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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
PEEP  positive end-expiratory Pressure  
   = positiver endexspiratorischer Druck 
 
kg KG  Kilogramm Körpergewicht 
ml  Milliliter 
cmH2O Zentimeter Wassersäule 
mmHg Millimeter Quecksilbersäule 
mbar  Millibar 
min  Minute 
 
T0  Beginn der Messreihe    Messreihe Beginn  
T1 P5_B Beginn des PEEP-Niveaus von 5 mbar   PEEP 5 Beginn  
T2 P5_E Ende des PEEP-Niveaus von 5 mbar   PEEP 5 Ende  
T3 P3_B Beginn des PEEP-Niveaus von 3 mbar   PEEP 3 Beginn  
T4 P3_E Ende des PEEP-Niveaus von 3 mbar   PEEP 3 Ende  
T5 ZP_B Beginn des PEEP-Niveaus von 0 mbar   PEEP 0 Beginn  
T6 ZP_E Ende des PEEP-Niveaus von 0 mbar   PEEP 0 Ende  
T7  Ende der Messreihe    Messreihe Ende  
 
HF  Herzfrequenz 
sRR  systolischer Blutdruck 
dRR  diastolischer Blutdruck 
SpO2  Sauerstoffsättigung 
AF  Atemfrequenz 
AZV  Atemzugvolumen 
PP  Peak pressure  
= Spitzendruck der Beatmung 
ALP  Airway leak pressure 
   = Atemwegsleckagedruck 
DC  Dynamische Compliance 
EtCO2  endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration 
FiO2  inspiratorische Sauerstofffraktion 
LM  Luftmenge 
HS  Halsschmerzen 
PONV  postoperative nausea and vomiting 
= postoperative Übelkeit und Erbrechen 
AWR  Aufwachraum 
 
MAC  minimal alveolar concentration 
   = minimale alveoläre Konzentration 
BIC  bayesian information criterion  
= bayesianisches Informationskriterium 
 
ASA  American Society of Anesthesiologists 
ARDS  acute respiratory distress syndrome 
   = akutes Atemnotsyndrom 
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1 EINLEITUNG 
1.1 Einführung 
Der oft zitierte Satz: „Kinder sind keine kleinen Erwachsenen“ zeigt, dass 
insbesondere in der Kinderanästhesie auf spezielle und altersspezifische 
Besonderheiten eingegangen werden muss, um eine bestmögliche 
anästhesiologische Betreuung der jungen Patienten zu ermöglichen.  
 
Unter Narkose erlöschen nach kurzer Zeit die Atem- und Schutzreflexe. Die 
adäquate Oxygenierung des Patienten steht hier im Vordergrund. Als eine 
Beatmungsmöglichkeit bietet sich die Larynxmaske als supraglottische 
Atemwegshilfe an. Dies zeigt der zunehmende Gebrauch und die weite Verbreitung 
in der täglichen Praxis der modernen Anästhesie und Notfallmedizin seit der 
Einführung vor über 25 Jahren1, 2. Auch in schwierigen Situationen kann die 
Larynxmaske zur Sicherstellung der Ventilation verwendet werden3, beispielsweise 
nach primär erfolgloser Intubation4 (siehe 7.4). Bei der vorliegenden Untersuchung 
wurde die Larynxmaske SupremeTM verwendet, eine Larynxmaske der zweiten 
Generation, mit der Möglichkeit der gleichzeitigen Anlage einer Magensonde. Seit 
einiger Zeit wird dieses supraglottische Atemwegshilfe mit dem positiven 
endexspiratorischen Druck (englisch positive end-expiratory pressure) kombiniert.  
 
1.2 Positiver endexspiratorischer Druck (PEEP) 
Der positive endexspiratorische Druck (PEEP) beschreibt ein mechanisches 
Verfahren, welches einen positiven Druck in der Lunge nach jeder Exspiration 
aufrechterhält5. 1938 wurde das Verfahren eines positiven endexspiratorischen 
Drucks unter Beatmung zur Therapie eines akuten Lungenödems bei 
Herzinsuffizienz erstmals angewandt6. In der Luftfahrt wurde der PEEP in den frühen 
1940er Jahren aufgegriffen, um den alveolären Sauerstoffpartialdruck bei niedrigem 
Umgebungsdruck zu steigern. Dies ermöglichte das Fliegen in größeren Flughöhen6. 
In der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts gewann die Anwendung eines PEEP 
insbesondere bei der Behandlung von Patienten mit „Acute respiratory distress 
syndrome“ deutlich an Aufmerksamkeit6. Heutzutage profitieren diese Patienten vor 
allem im Rahmen der lungenprotektiven Beatmung von einem PEEP in Kombination 
aus niedrigem Tidalvolumen und wiederholenden Recruitmentmanöver7. Bereits 
1974 wurde ein PEEP in jeglichen Situationen empfohlen, wenn mehr als 60% 
inspiratorische Sauerstoffkonzentration zur Beatmung benötigt wurde8.  
 
Intraoperativ wurde die positive Auswirkung eines PEEP auf die funktionelle 
Residualkapazität Anfang der 1970er Jahre deutlich9. Denn die Anwendung der 
Allgemeinanästhesie reduziert die funktionelle Residualkapazität auch bei Kindern 
und es entstehen intrapulmonale Shunts10, 11 (siehe 7.4). Dieses Shuntvolumen kann 
während der kontrollierten Beatmung bei Lungengesunden mittels PEEP vermindert, 
aber auch die Lungencompliance verbessert und höhere arterielle 
Sauerstoffpartialdrücke erreicht werden5. Durch einen PEEP wird die funktionelle 
Residualkapazität wieder erhöht5. Um beim intubierten erwachsenen Patienten dies 
auszugleichen, wird zumindest ein PEEP-Niveau von 5 bis 8 mbar empfohlen12. 
Relativ gesehen haben Kinder bereits eine geringere funktionelle Residualkapazität 
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im Vergleich zu Erwachsenen11. Bei Kindern ist eine optimierte funktionelle 
Residualkapazität somit besonders wichtig, weil sie zudem schwächere elastische 
Retraktionskräfte und ein geringeres Relaxationsvolumen haben, wodurch die Kinder 
verstärkt für Atelektasen anfällig sind13. Bei Kindern unter Allgemeinanästhesie mit 
einer druckkontrollierten Beatmung und der Verwendung der Larynxmaske 
ProSealTM verbessert schon ein PEEP-Niveau von 4,9 mbar den Gasaustausch14.  
 
Die Alveolen beginnen bei dem kritischen Verschlussvolumen zu kollabieren. Wenn 
dies am Ende der Exspiration während der kontrollierten Beatmung unterschritten 
wird, können sich Atelektasen bilden15. Auf diese Weise entsteht eine inhomogene 
Belüftung der Lunge11. Zusätzlich nachteilig wirkt sich die abnehmende funktionelle 
Residualkapazität bei gleichbleibendem kritischen Verschlussvolumen unter 
Allgemeinanästhesie aus15. Die Alveolen werden durch den PEEP offen gehalten, 
womit auch eine Lungenprotektion bewirkt wird12, indem die ständige 
Wiederrekrutierung der Alveolen vermieden wird15. Zudem werden Volumen- oder 
Barotraumata durch eine gleichmäßigere Verteilung des Atemzugvolumens und des 
Atemwegdrucks verhindert16, welche zu einem gehäuften Auftreten von interstitiellen 
Ödemen führen können12. Trotzdem kann es zur Überblähung der Alveolen kommen, 
wodurch das funktionelle Totraumvolumen gesteigert, die Abatmung von 
Kohlenstoffdioxid beeinträchtigt und die Durchblutung gesenkt werden12, 13. Es wird 
vermutet, dass mittels der besseren Belüftung auch das Pneumonierisiko gesenkt 
wird12.  
 
Ein PEEP, bereits konsequent durch die Einleitungsphase einer Narkose hinweg 
gegeben, verhindert die Ausbildung von Atelektasen und verbessert die 
Oxygenierung10, 17 (siehe 7.5). Durch die verbesserte Oxygenierung des Blutes ist 
eine Reduktion der inspiratorischen Sauerstoffkonzentration möglich12. Denn unter 
hoher inspiratorischer Sauerstoffkonzentration bilden sich nach einem 
Recruitmentmanöver nach 5 Minuten erneut Atelektasen aus18. Außerdem können 
insbesondere Neugeborene zusätzliche Schäden wie Retinopathien oder zerebrale 
Lähmungen aufgrund vermehrten und langanhaltenden Sauerstoffangebots 
erleiden18. 
 
Heutzutage wird ein PEEP bei fast jedem Patienten unter Beatmung angewendet16. 
Allerdings ist dessen Einstellung meist willkürlich beziehungsweise abhängig von der 
Erfahrung des behandelnden Arztes16. Die wichtigsten Parameter dafür scheinen die 
Oxygenierung und die Lungenmechanik zu sein12. Praktisch sollte der PEEP in 
kleinen Schritten so weit erhöht werden bis die inspiratorische 
Sauerstoffkonzentration unter 50% liegt19. 
 
1.3 Geschichte der Larynxmaske 
Die Larynxmaske wurde 1981 von Doktor Archie Brain aus Großbritannien mit dem 
Ziel entwickelt, eine Atemwegshilfe zu produzieren, die praktikabler als die 
Beatmungsmaske und weniger invasiv als ein Endotrachealtubus ist2. Nach weiteren 
Entwicklungen von über 60 verschiedenen Mustern und klinischen Testungen wurde 
Ende 1987 die erste Larynxmaske des Typs ClassicTM technisch hergestellt20 (siehe 
7.2). 1988 wurde die Larynxmaske dann in die klinische Praxis eingeführt21 und fand 
in kurzer Zeit zunehmende Verbreitung20 (siehe 7.2). Nach den ersten Jahren war 
noch eine höhere Rate an Reflux von Mageninhalt während intermittierender 
positiver Druckbeatmung als bei einem Endotrachealtubus festzustellen22. Bereits 
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Mitte der 1990er Jahren wurde der Larynxmaske ein wichtiger Platz in der klinischen 
Anästhesie zugeschrieben und damals schon in die Leitlinien für das Management 
des schwierigen Atemweges aufgenommen23. 
 
Mittlerweile ist die Larynxmaske weit verbreitet und hat eine wichtige Stellung in der 
routinemäßig durchgeführten Anästhesie2. Sie stellt eine feste Alternative zum 
Endotrachealtubus für Patienten unter Allgemeinanästhesie oder in tiefer 
Bewusstlosigkeit dar24. Auch in der allgemeinen Kinderanästhesie ist die 
Larynxmaske schon längere Zeit eine häufig verwendete und etablierte 
supraglottische Atemwegshilfe14.  
 
Heutzutage ist die Weiterentwicklung bis zur zweiten Generation, zu der auch die 
Larynxmaske SupremeTM zählt, fortgeschritten. Die Firma benennt die Vorteile 
schlagwortartig mit einfacher Anwendung, sehr leichter Platzierung, praktisches 
Einmalprodukt, minimal invasiv, sichere Trennung von Atemwegen und 
Gastrointestinaltrakt, einfacher Zugang zum Magen, Vermeidung von Luftinsufflation 
in den Magen und sichere Lagekontrollen von außen20 (siehe 7.2). Sämtliche 
Größen, insbesondere auch für Kinder, sind jedoch erst seit Frühjahr 2013 erhältlich.  
 
1.4 Ziele und Fragestellung 
Die Larynxmaske stellt eine gute Möglichkeit zur Atemwegssicherung bei Kindern 
während kleinerer operativer Eingriffe dar. Hinsichtlich der optimalen Beatmung bei 
Verwendung der Larynxmaske, insbesondere der möglichen Verwendung eines 
positiv endexspiratorischen Drucks existieren jedoch bislang kaum Empfehlungen. 
Denn entgegen der Atemwegssicherung mittels Endotrachealtubus besteht bei 
Verwendung der Larynxmaske möglicherweise die Gefahr der gastralen 
Luftinsufflation mit möglichen weiteren Auswirkungen.  
 
Zu dieser Dissertation sollen deshalb folgende Fragen geklärt werden: 
 
1. Welche ventilatorassoziierten Vorteile entstehen durch die Anwendung eines 
PEEP gemessen anhand von Ventilations- und Oxygenierungsparameter? 
2. Kann dadurch die Beatmung von Kindern unter Allgemeinanästhesie 
verbessert werden? 
3. Bewirkt eine druckkontrollierte Beatmung in Kombination mit einem PEEP die 
gastrale Luftinsufflation? 
4. Wenn ja, gibt es einen Zusammenhang zwischen der Höhe des PEEP und der 
Menge der gastralen Luftinsufflation? 
5. Wenn es zur gastralen Luftinsufflation kommt, erhöht sich dann das Risiko 
einer Aspiration? 
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2 MATERIAL UND METHODEN 
2.1 Allgemeiner Studienaufbau 
Die Datenerfassung der vorliegenden prospektiven klinischen Untersuchung 
umfasste den Zeitraum von Februar 2012 bis August 2014 und eine Stichprobe an 
Kindern im Alter zwischen 1 Jahr und 11 Jahren. Es wurden Daten zur Evaluation 
verschiedener PEEP-Niveaus bei Kindern zur optimierten Beatmung mittels 
Larynxmaske während kleinerer operativer Eingriffe erhoben. Die medizinische 
Ethikkommission II der Medizinischen Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg 
gab dem Antrag für die oben genannte Untersuchung mit dem Aktenzeichen 2010-
264N-MA statt.  
 
An dieser Untersuchung nahmen Patienten der Klinik für Kinderchirurgie des 
Universitätsklinikums Mannheim teil. Die Aufklärung über die Teilnahme an der 
Untersuchung erfolgte schriftlich und mündlich nach der allgemeinen 
anästhesiologischen Aufklärung durch einen ärztlichen Mitarbeiter des 
Universitätsklinikums Mannheim mit ausreichendem zeitlichem Abstand vor dem 
operativen Eingriff. Die Probanden beziehungsweise deren Erziehungsberechtigten 
hatten genügend Zeit, die Teilnahme zu überdenken, und ausreichende 
Möglichkeiten der Nachfrage wurden gewährt. Des Weiteren konnte das 
Einverständnis zu jeder Zeit zurückgezogen werden. Die Probanden erhielten keine 
Aufwandsentschädigung.  
 
Um möglichst viele nicht erfassbare Störfaktoren in der Durchführung zu verhindern, 
erfolgte diese durch eine kleine Gruppe anästhesiologischer Fachärzte der Klinik für 
Anästhesie und Operative Intensivmedizin des Universitätsklinikums Mannheim mit 
einer entsprechenden Expertise im Bereich der Kinderanästhesie sowie im Umgang 
mit supraglottischen Atemwegshilfen. Die Untersuchung lief zu jedem Zeitpunkt nach 
einem standardisierten Protokoll ab (siehe 7.1). Sonstige Anmerkungen zum 
individuellen Untersuchungs- und Operationsverlauf konnten ebenfalls notiert 
werden. Während der gesamten Durchführung konnte zu jeder Zeit die Untersuchung 
aufgrund von Komplikationen unter- oder abgebrochen werden. 
 
2.1.1 Einschlusskriterien 
Es wurden Kinder im Alter zwischen 1 bis 12 Jahren in die Untersuchung 
aufgenommen. Einbezogen wurden Patienten, die sich einem kleinen elektiven 
Eingriff wie zum Beispiel eine Leistenhernienoperation oder eine Zirkumzision 
unterzogen haben und zu einer supraglottischen Beatmungsform mittels 
Larynxmaske geeignet waren. Alle Patienten mussten der ASA-Klassifikation I bis III 
zugeordnet werden können. 
 
2.1.2 Ausschlusskriterien 
An der Untersuchung nahmen Probanden nicht teil, wenn die Teilnehmer 
beziehungsweise ihre Erziehungsberechtigten ihr Einverständnis verweigerten oder 
diese nach Auffassung des aufklärenden Arztes über nicht ausreichende 
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Sprachkenntnisse verfügten um die Bedeutung und Tragweite der Studie im Ganzen 
zu verstehen. Ausgeschlossen wurden Probanden ab der ASA-Klassifikation IV, mit 
einem erhöhten Risikopotenzial für eine schwierige Beatmung oder die nicht für die 
Anwendung einer Larynxmaske geeignet waren.  
 
2.1.3 Abbruchkriterien 
Zum Abbruch der Untersuchung kam es, wenn die Larynxmaske SupremeTM nicht 
beim ersten Versuch korrekt zu platzieren war oder sich im Verlauf eine Undichtigkeit 
zeigte. Konnte die Magensonde nicht für eine adäquate Funktion platziert werden, 
wurde ebenfalls die Durchführung der Messung beendet. Um die Sicherung der 
Atemwege über die Dauer der Operation zu gewährleisten, wurde ein weiterer 
Versuch mit der Larynxmaske SupremeTM durchgeführt, bevor auf eine andere 
Atemwegshilfe wie der Larynxmaske ProSealTM oder dem Endotrachealtubus 
zurückgegriffen wurde. Ebenso konnte auch bei anderen Komplikationen, die die 
Atemwegssicherung oder die adäquate Beatmung nicht mehr gewährleisteten, 
jederzeit abgebrochen werden.  
 
2.1.4 Die ASA-Klassifikation 
Die ASA-Klassifikation wurde von der American Society of Anesthesiologists 
entwickelt und wird von dieser als „ASA Physical Status Classification“25 empfohlen. 
Sie dient der Einteilung der Patienten zur Einschätzung des Gesundheitszustands 
präoperativ und somit zur Einschätzung des perioperativen Risikopotenzials. Dabei 
werden die Patienten in sechs Klassen unterteilt.  
 
Folgende Liste zeigt in Kurzform die Kriterien der jeweiligen Klassen auf25. 
 
 ASA-Klassifikation I gesunder Patient 
 ASA-Klassifikation II Patient mit leichter systemischer Erkrankung 
 ASA-Klassifikation III Patient mit schwerer systemischer Erkrankung 
 ASA-Klassifikation IV Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung 
 ASA-Klassifikation V moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich 
nicht überleben wird 
 ASA-Klassifikation VI hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende 
entnommen werden 
 
In der hier durchgeführten Studie wurden trotz des Einschlusskriteriums ASA-
Klassifikation I bis III nur Kinder mit hauptsächlich der ASA-Klassifikation I und in 
geringem Umfang ASA-Klassifikation II aufgenommen.  
 
2.2 Die Larynxmaske SupremeTM 
Die Larynxmaske SupremeTM ist eine supraglottische Atemwegshilfe der zweiten 
Generation, welche als Einmalprodukt aus medizinischem Polyvinylchlorid entwickelt 
wurde26, 27 (siehe 7.6). Die Maskengrößen für Kinder werden mit den Ziffern (1), 
(1,5), (2), (2,5) und (3) bezeichnet und sind gewichtsadaptiert. Zudem sind das 
maximale Cuffvolumen und die maximale Größe der Magensonde vom Hersteller 
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vorgegeben27 (siehe 7.6). Die weiteren Maskengrößen (4) und (5) sind für 
Erwachsene über 50 kg.  
 
 
 
Abbildung 1: Die Larynxmaske SupremeTM  
 (Bereitstellung und Genehmigung der Firma Teleflex Medical GmbH) 
 Airway tube = Beatmungstubus 
 Inflation line = Befüllungsschlauch 
 Pilot ballon = Pilotballon 
 Valve = Ventil 
 Airway tube orifice = Mündung des Beatmungstubus 
 Fins = Lamellen 
 Drain tube orifice = Mündung des Drainagekanals 
 Cuff = Cuff 
 Integral bite-block = integrierter Beißschutz 
 Fixation tab = Fixiersteg 
 Drain tube = Drainagekanal 
 
 
Die Spitze der Larynxmaske SupremeTM kommt direkt vor dem oberen 
Ösophagussphinkter zu liegen26. Der Atemwegstubus ist abgeflacht und stabil26. Er 
hat eine anatomisch angepasste Biegung und einen elliptischen Durchmesser26 mit 
eingebautem Beißschutz, der eine Atemwegsobstruktion oder eine Beschädigung 
des Tubus verhindert28 (siehe 7.7). Zusätzlich verhindern zwei seitliche Rillen im 
Tubus das Abknicken bei möglichen Biegungen während der Applikation28 (siehe 
7.7). Bei Patienten mit vermindertem Zahnreihenabstand erleichtert der elliptische 
Querschnitt das Einführen ohne den Widerstand der Beatmung zu steigern26 (siehe 
7.7). Die einfachere Einführung, die einfachere Handhabung im Vergleich zum 
Endotrachealtubus wird häufig benannt29, 30. Auch an einem Modell für Neugeborene 
konnte mit einer Larynxmaske SupremeTM der Größe (1) diesen Vorteil und weitere 
wie beispielsweise einen höheren maximalen Beatmungsdruck sowie eine kürzere 
Zeit bis zur effektiven Ventilation im Vergleich zu anderen Modellen der Larynxmaske 
gezeigt werden31. 
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Am proximalen Ende des Beißschutzes befindet sich der sogenannte Fixiersteg, der 
zur Fixation des Tubus verwendet werden soll und auch als visuelles Kriterium zur 
Bestätigung der passenden Maskengröße herangezogen werden kann26. Der 
Fixiersteg sollte 1 bis 2,5 cm von den Oberlippen entfernt sein28 (siehe 7.7). Falls der 
Abstand geringer ist, so ist die Maske zu klein, falls der Abstand größer ist, so ist sie 
zu groß26. 
 
 
28(siehe 7.7) 
Abbildung 2: Größenbestimmung für die Larynxmaske SupremeTM 
 
 
Die Larynxmaske SupremeTM weist eine doppelte Abdichtung, oropharyngeal und 
ösophageal, auf27 (siehe 7.6). Dadurch entsteht eine funktionale Trennung der 
Atemwege und des Verdauungstraktes28 (siehe 7.7), wodurch die gastrale 
Luftinsufflation minimiert und das Aspirationsrisiko reduziert werden27, 32 (siehe 7.6). 
Mit der oropharyngealen Abdichtung wird die maschinelle Luftinsufflation in die 
Lungen ermöglicht. Dies ist laut Hersteller mit einem Druck von bis zu 37 cmH2O 
möglich27 (siehe 7.6). Bei Verbesserung der pharyngealen Abdichtung werden 
höhere Atemwegsdrücke ermöglicht, die das Hilfsmittel sowohl für eine größere 
Bandbreite an Patienten als auch für operative Eingriffe geeignet macht (Cook, T. M., 
Woodall, N., Frerk, C., Ein Leitfaden zum National audit project (NAP4), 2011, 
http://www.lma.de/files/nap4brochure.pdf, 17.12.2012, siehe 7.3). Beispielsweise 
können auch leichte bis moderat adipöse Patienten mit der Larynxmaske SupremeTM 
versorgt werden27 (siehe 7.6).  
 
Für eine adäquate Abdichtung der Atemwege bei Erwachsenen und Kindern 
empfiehlt der Hersteller einen Cuffdruck von 60 cmH2O33. Im vorliegenden 
Untersuchungsdesign hat man sich an die Herstellerangaben gehalten, indem mittels 
Cuffdruckmesser ein Cuffdruck von 60 cmH2O eingestellt wurde. Ein Cuffmonitoring 
kam nicht zum Einsatz. 
 
Der Drainagekanal verläuft durch die Mitte des Atemwegstubus auf der Hinterseite 
bis zum distalen Ende des Cuffs26. Durch die Zugangsmöglichkeit in den Magen 
kann mithilfe einer Magensonde dieser einfach entleert und die funktionelle 
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Residualkapazität bei Kindern gesteigert werden10, 34. Wenn unter Verwendung einer 
Larynxmaske kein Muskelrelaxans benötigt wird, verhindert dies zusätzlich die 
Abnahme der funktionellen Residualkapazität und somit die Abnahme der 
Gasaustauschfläche35. Die Magendrainage stellt auch ein Überwachungsgerät dar, 
indem Undichtigkeiten durch einen geringen Abdichtungsdruck der Atemwege und 
hörbar entweichendes Gas angezeigt werden26.  
 
In ihrer Gesamtheit verspricht die Larynxmaske SupremeTM eine erfolgreiche 
druckkontrollierte Beatmungsmöglichkeit36, die heute bereits regelmäßig in der 
Kinderanästhesie zu finden ist.  
 
2.2.1 Nebenwirkungen, Komplikationen und Kontraindikationen 
Bei Larynxmasken finden sich allgemein bis zu 3% Ventilationsstörungen, davon 
0,8% Laryngospasmen, eine der wichtigsten Komplikationen in der 
Kinderanästhesie37. Getriggert wird dies durch Infektionen der oberen Atemwege, 
welche Kinder bis zu 40% in den letzten zwei Wochen vor einem operativen Eingriff 
haben38. In Kombination mit einer medikamentösen Behandlung steigt das Risiko für 
einen Laryngospasmus, die Sauerstoffentsättigung und einen intraoperativen sowie 
im Aufwachraum vorhandenen Husten signifikant an38. 
 
Eine weitere wichtige Komplikation ist die pulmonale Aspiration. Die Larynxmaske 
bietet keinen hundertprozentigen Aspirationsschutz, weil sie Hypopharynx, Larynx 
und die Trachea nicht sicher abdichtet39. Gesteigert wird die Aspirationsrate durch 
die zu frühe Entfernung der Larynxmaske vor Rückkehr der Schutzreflexe19, 37 und 
durch eine Magendehnung bei gastraler Luftinsufflation1. Die dadurch entstehende 
Hypoxie spielt bei der perioperativen Morbidität und Mortalität eine große Rolle4 
(siehe 7.4). Die Häufigkeit einer Aspiration von Mageninhalt beträgt bei korrekter 
Platzierung etwa 2 pro 10.000 Narkosen19, 37. Die daraus resultierende 
Aspirationspneumonie endet glücklicherweise nur in sehr seltenen Fällen letal37.  
 
Traumatische Schäden entstehen entweder durch das Einführen oder durch den 
Cuffdruck der Larynxmaske37. Studien mit Erwachsenen haben Zusammenhänge 
zwischen höheren Cuffdrücken und steigenden Fallzahlen an Halsschmerzen, 
Heiserkeit und Nervenlähmungen gezeigt40. Auch bei Kindern gibt es die Korrelation 
zwischen dem Cuffdruck und der Inzidenz der Halsschmerzen40. Das Risiko, eine 
schwere Komplikation zu erleiden, liegt bei 1 pro 60.000 Fälle. Dazu gehören auch 
jegliche Nervenschäden37. 
 
Insgesamt beschreiben Jagannathan et al. bei 100 operierten Kindern mit der 
Larynxmaske SupremeTM eine Komplikationsrate von 6%, welche vergleichbar mit 
anderen Larynxmasken ist30.  
 
Nicht verwendet werden darf die Larynxmaske SupremeTM bei Patienten, die ein 
erhöhtes Aspirationsrisiko aufweisen oder deren Hals bestrahlt wurde und dadurch 
keine sichere Abdichtung mehr gewährleistet werden kann. Eine eingeschränkte 
Mundöffnung oder andere anatomische Gegebenheiten verhindern das erfolgreiche 
Einführen41. Des Weiteren ist die Larynxmaske nicht für Operationen in der Kopf- und 
Halsgegend geeignet, wenn der Chirurg keinen ausreichenden Zugang zum 
Operationsgebiet hat28, 41 (siehe 7.7). Ansprechbare Patienten mit intaktem 
Würgereflex sowie Patienten, die ätzende Substanzen eingenommen haben, sind 
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ebenfalls für eine Larynxmaske SupremeTM nicht geeignet28 (siehe 7.7). Außerdem 
bestehen Kontraindikationen für die Larynxmaske, wenn der Leckagedruck dem 
Beatmungsspitzendruck unterliegt41.  
 
2.3 Durchführung der Untersuchung 
2.3.1 Prämedikation 
Vor der Operation erhielt jedes Kind spätestens 30 Minuten vor der 
Narkoseeinleitung 0,5 mg / kg Körpergewicht Midazolam per os als Prämedikation. 
 
2.3.2 Im Einleitungsraum und Materialvorbereitungen 
Mit der Identifikation des Probanden im anästhesiologischen Einleitungsraum wurden 
der Operationsgrund und die Operationsart sowie das Vorhandensein der 
Einwilligungserklärung für die Teilnahme an der Studie überprüft. Die 
Größenauswahl der Larynxmaske SupremeTM sowie der Magensonde und das 
Füllvolumen des Cuffs erfolgten anhand von gewichtsadaptierten Tabellen des 
Herstellers.  
 
 
Tabelle 1: Auswahlkriterien für die Larynxmaske SupremeTM 
Masken-
größe 
Gewicht des 
Patienten 
Maximale 
Magensonden-
größe 
Empfohlenes 
maximales 
Füllvolumen 
Optimaler Cuff-
Innendruck 
1 < 5 kg 6 Fr 5 ml 60 cmH2O 
1.5 5 bis 10 kg 6 Fr 8 ml 
2 10 bis 20 kg 10 Fr 12 ml 
2.5 20 bis 30 kg 10 Fr 20 ml 
3 30 bis 50 kg 14 Fr 30 ml 
4 50 bis 70 kg 14 Fr 45 ml 
5 70 bis 100 kg 14 Fr 45 ml 
28(siehe 7.7) 
 
 
Die Larynxmaske SupremeTM wurde vor dem Einführen den vom Hersteller 
angegebenen Funktionstests unterzogen. Der Proband erhielt im Einleitungsraum 
einen intravenösen Zugang, der mit handelsüblicher Vollelektrolytlösung befahren 
wurde. Alle notwendigen demographischen Daten wurden auf dem 
Datenerfassungsbogen notiert. 
 
2.3.3 Narkoseeinleitung 
Als Narkoseverfahren wurde eine balancierte oder total intravenöse Anästhesie 
angewendet. Der Proband wurde an ein Narkosegerät des Typus Dräger Primus® 
mit Überwachungsbildschirm angeschlossen, der die Herzfrequenz, die 
Sauerstoffsättigung und die automatische Blutdruckmessung sowie ein 3-Kanal-
Elektrokardiogramm anzeigt. Vor Beginn der Narkoseeinleitung wurde der Proband 
mittels engaufliegender Sauerstoffmaske mit einer inspiratorischen Sauerstofffraktion 
von 80% und 4 l Frischgasflow pro Minute präoxygeniert. Nach 3 Minuten wurden 
Material und Methoden 
11 
dem Proband 2-4 µg pro Kilogramm Körpergewicht Fentanyl und 4-6 mg pro kg 
Körpergewicht Propofol verabreicht. Eine ausreichende Narkosetiefe wurde anhand 
der Testung des Lidreflexes sichergestellt19. Daraufhin konnte die Larynxmaske 
SupremeTM platziert werden. Ein Muskelrelaxans war zu keinem Zeitpunkt der 
Untersuchung notwendig.  
 
2.3.4 Platzierung der Larynxmaske SupremeTM 
Zum Einführen der Larynxmaske SupremeTM wurde zuvor Xylocain Gel 2%ig, das 
vom Hersteller als Gleitmittel empfohlen ist, auf der hinteren Seite der Larynxmaske 
aufgetragen. Nachdem der Anwender den Kopf in die Neutralposition gebracht hatte, 
wurde die Larynxmaske mit der Spitze voran und anfänglich mit der Öffnung nach 
kaudal eingeführt. Das Vorschieben wurde erst beendet, wenn ein Widerstand zu 
spüren war. Das Einführen der Larynxmaske SupremeTM erfolgte nach den 
Anweisungen des Herstellers28 (siehe 7.7). Anschließend wurde der Cuff mit Hilfe 
eines Cuffdruckmessers auf 60 cmH2O nach Herstellerangaben befüllt. Falls der 
Druck über dieser Empfehlung lag, konnte über ein Druckablassventil überschüssige 
Luft ausgeleitet werden. Zur sofortigen Lagekontrolle wurde, wie laut Hersteller 
empfohlen, 1 bis 2 ml wasserlösliche Flüssigkeit in das proximale Ende des 
Drainagekanals gegeben. Nach korrektem Platzieren der Larynxmaske war eine 
leichte Auf- und Abbewegung der Flüssigkeit bei Druck und Entlastung der 
suprasternalen Kerbe zu sehen. Somit lag das distale Ende korrekt, welches in 
dieser Position den Ösophagussphinkter dicht umschloss28. Kam es zu einer 
Undichtigkeit der Larynxmaske, konnte dies an einem akustischen Geräusch aus 
dem Mund und Blasen werfendes Gleitgel am proximalen Ende des Drainagekanals 
festgestellt werden42. Die adäquate Ventilation wurde anhand beidseitiger sichtbarer 
Atemexkursionen, beidseitiger Auskultation der Atemgeräusche und einer 
Kapnographie festgestellt. Nach Überprüfung oben genannter Parameter wurde die 
Larynxmaske fixiert und der Proband zur weiteren Beatmung an das Gerät des 
Typus Dräger Primus® angeschlossen. 
 
2.3.5 Messung des Airway leak pressure 
Der Airway leak pressure ist der Beatmungsdruck, bei dem die Larynxmaske beginnt 
undicht zu werden. Dies wird in Form eines akustischen Geräusches 
wahrgenommen. In dieser Untersuchung wurde die Messung des Airway leak 
pressure in folgender Technik gemessen. Nach dem Anschließen des 
Narkosegerätes wurde eine druckkontrollierte Beatmung mit einem Ausgangswert 
von 18 cmH2O gestartet. Dieser Wert wurde in Einerschritten (1 cmH2O) bis auf 
maximal 25 cmH2O erhöht. Sobald eine Undichtigkeit auftrat, wurde dieser Wert 
einmalig dokumentiert. Wurde bereits eine Undichtigkeit bei dem Ausgangswert von 
18 cmH2O festgestellt, so konnte keine adäquate Beatmung mit ausreichendem 
Schutz der Atemwege sichergestellt werden und es kam zum Abbruch der 
Datenerfassung.  
 
2.3.6 Einstellung des Narkosegerätes 
Alle Parameter wurden an dem gleichen Narkosegerät des Typus Dräger Primus® 
durch den beteiligten Anästhesisten erfasst und auf dem Datenerfassungsbogen 
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dokumentiert. Es erfolgte eine druckkontrollierte Beatmung mit dem Ziel eines 
Tidalvolumens von 6 bis 8 ml pro Kilogramm Körpergewicht und einem PEEP-Niveau 
von 3 mbar. Die inspiratorische Sauerstofffraktion wurde von 80% auf 50% reduziert. 
Das Ziel waren eine Sauerstoffsättigung von über 95% und eine endtidale 
Kohlenstoffdioxid-Konzentration von 33 bis 39 mmHg. Die Narkose wurde durch 
Sevofluran mit einer minimalen alveolären Konzentration von 0,8 als balancierte 
Anästhesie oder durch Propofol als total intravenöse Anästhesie bis zum Ende der 
Operation aufrechterhalten.  
 
2.3.7 Minimale alveoläre Konzentration – MAC 
Die minimale alveoläre Konzentration gibt die narkotische Potenz eines 
Inhalationsanästhetikums43 oder die dosisabhängige Wirkungsstärke an44. Dabei wird 
davon ausgegangen, dass im Gleichgewichtszustand der alveoläre Partialdruck 
eines Narkosegases identisch ist mit der Konzentration im Gehirn37. In der Regel 
wird der MAC-Wert angegeben, bei dem 50% der Patienten mit gleicher Dosis keine 
Schmerzreaktion auf einen definierten Schmerzreiz zeigen. Der Bedarf an dem 
Inhalationsanästhetikum wird von anderen Narkosemedikamenten43, der 
Körpertemperatur und dem Alter beeinflusst. Kinder und Patienten mit Fieber 
benötigen eine höhere Dosis. Im Gegensatz dazu wird die MAC nicht von der 
Narkosedauer, dem Geschlecht, der Größe und des Körpergewichts des Patienten 
beeinflusst44. In der vorliegenden Studie kam als Inhalationsanästhetikum 
ausschließlich Sevofluran zum Einsatz. Sevofluran weist unter Sauerstoff einen 
MAC-Wert von 2 in Volumenprozent auf37. Das Gas wurde unter Narkose so 
gesteuert, dass der berechnete MAC-Wert zum Alter bei 0,8 war.  
 
2.3.8 Einführen der Magensonde und Beginn der Datenerfassung intraoperativ 
Jeder Proband erhielt zudem eine passende Magensonde durch den Drainagekanal 
unmittelbar nach der Lagekontrolle der Larynxmaske SupremeTM. Die Magensonde 
war ebenfalls mit Xylocain Gel 2% als Gleitmittel benetzt. Nach der Applikation der 
Magensonde wurde mit Hilfe einer Spritze falls vorhanden Mageninhalt 
beziehungsweise insufflierte Luft abgezogen und deren Mengen einzeln notiert. 
Damit begann die Datenerfassung mit dem Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ und 
einem PEEP-Niveau von 3 mbar. Darüber hinaus wurden die aktuellen Vital- und 
Beatmungsparameter, wie auf dem Protokoll angegeben (siehe 7.1), dokumentiert.  
 
2.3.9 Messung der verschiedenen PEEP-Niveaus 
Das Aspirieren über die Magensonde erfolgte im weiteren Verlauf der Durchführung 
jeweils am Ende eines eingestellten PEEP-Niveaus. Dazu gehörten die definierten 
Messzeitpunkte T2 („PEEP 5 Ende“), T4 („PEEP 3 Ende“), T6 („PEEP 0 Ende“) und 
zusätzlich T7 („Messreihe Ende“). Ab dem Beginn der maschinellen Beatmung bis 
zum Messzeitpunkt T1 („PEEP 5 Beginn“) herrschte ein PEEP-Niveau von 3 mbar 
vor. Der Messzeitpunkt T1 („PEEP 5 Beginn“) folgte unmittelbar auf T0 („Messreihe 
Beginn“) und war definiert als Beginn mit dem PEEP-Niveau von 5 mbar. Nach 5 
Minuten wurde der Messzeitpunkt T2 („PEEP 5 Ende“) und das Ende des PEEP-
Niveaus von 5 mbar erreicht. Daraufhin folgte der Messzeitpunkt T3 („PEEP 3 
Beginn“) als Beginn mit einem PEEP-Niveau von 3 mbar. Ebenfalls nach 5 Minuten 
Material und Methoden 
13 
wurde das Ende des PEEP-Niveaus von 3 mbar als Messzeitpunkt T4 („PEEP 3 
Ende“) erreicht. Das zuletzt getestete PEEP-Niveau an 0 mbar erfolgte mit dem 
Beginn des Messzeitpunktes T5 („PEEP 0 Beginn“). Nach 5 Minuten wurden die 
Werte unter dem Messzeitpunkt T6 („PEEP 0 Ende“) als Ende des PEEP-Niveaus 0 
mbar dokumentiert. Direkt danach erfolgte ein Rekrutierungsmanöver und der PEEP 
wurde auf ein Niveau von 3 mbar wieder angehoben. Damit beendete der 
Untersucher die Durchführung der Datenerfassung zum Messzeitpunkt T7 
(„Messreihe Ende“), der als Ende der Messreihe definiert war, und setzte die 
Narkose über die Operationszeit nach den heutigen Standards in der 
Kinderanästhesie fort. 
 
 
 
Abbildung 3: Zeitstrahl über den Ablauf der Datenerfassung 
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2.3.10 Narkosebeendigung 
Am Ende der Operation wurde die Larynxmaske bei wachem Probanden mit 
suffizienter Atmung und ausreichend vorhandenen Schutzreflexen fachgerecht 
entfernt und der Proband dem Team im Aufwachraum übergeben. Nach Entfernung 
der Larynxmaske SupremeTM wurde diese nach Blut oder anderen Auffälligkeiten 
untersucht und bei Bedarf unter „Sonstige Anmerkungen“ dokumentiert. 
 
2.3.11 Ablauf der Datenerfassung postoperativ 
Vor Verlegung des Probanden aus dem Aufwachraum wurde vom Untersucher eine 
postoperative Verlaufsbeobachtung durchgeführt. Diese beinhaltete die Fragen nach 
Halsschmerzen und nach postoperativer Übelkeit und Erbrechen. Die Fragen 
konnten jeweils mit ja oder nein beantwortet werden, wobei dies bei Kleinkindern 
nach dem klinischen Zustand eruiert wurde. Außerdem wurde die Verweildauer im 
Aufwachraum dokumentiert und gegebenenfalls sonstige Anmerkungen auf dem 
Datenerfassungsbogen notiert.  
 
2.4 Statistik 
Die Datenerfassung erfolgte mittels eines standardisierten Befundbogens. Die 
erhobenen Probandendaten wurden in einer Excel-Tabelle digitalisiert und archiviert. 
Zur statistischen Auswertung wurden diese Daten an das Statistikprogramm SAS 
(Releas 9.3) importiert und analysiert. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0,05 
festgelegt. Ergebnisse mit einem Wert von 0,05 bis 0,01 wurden als schwach 
signifikant bezeichnet.  
 
Für alle quantitativen Merkmale erfolgte die Berechnung der Mittelwerte, des 
Medians, der Standardabweichung, des Minimums und des Maximums. Daten, die 
pro Beobachtungseinheit mehrfach erfasst wurden, wurden mittels Varianzanalysen 
mit Messwiederholungen ausgewertet. Dafür wurde die SAS-Prozedur PROC MIXED 
mit dem fixen Faktor „Messzeitpunkt“ und dem zufälligen Faktor „Patienten-ID“ 
verwendet. Es wurden vier definierte Messzeitpunkte zugrunde gelegt. T0 
(„Messreihe Beginn“), T2 („PEEP 5 Ende“) als Ende des PEEP-Niveaus von 5 mbar, 
T4 („PEEP 3 Ende“) als Ende des PEEP-Niveaus von 3 mbar und T6 („PEEP 0 
Ende“) als Ende des PEEP-Niveaus von 0 mbar. Mittels Scheffé-Test erfolgten 
paarweise Vergleiche der Mittelwerte der genannten Messzeitpunkte. 
 
Außerdem wurde mit PROC MIXED eine multiple Analyse mit drei fixen Faktoren 
(dem Alter in Monaten, dem Körpergewicht in kg und dem Messzeitpunkt) 
durchgeführt. Damit war es möglich, eine Regressionsgleichung zu erstellen, um 
aufgrund der signifikanten Einflussgrößen einen Wert für die relevante Zielgröße zu 
schätzen.  
 
In Abhängigkeit des Körpergewichts wurden 6 Hauptgruppen definiert, die nach der 
verwendeten Größe der Larynxmaske SupremeTM benannt waren. Somit waren die 
Hauptgruppen mit den Namen (1,5) bei 5 bis 10 kg, (2) bei 10 bis 20 kg, (2,5) bei 20 
bis 30 kg, (3) bei 30 bis 50 kg und (4) bei 50 bis 70 kg Körpergewicht.  
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Tabelle 2: Einteilung der Körpergewichtsgruppen 
Name der Körpergewichtsgruppe Körpergewicht [kg] 
(1) < 5 
(1,5) 5 bis 10 
(2) 10 bis 20 
(2,5) 20 bis 30 
(3) 30 bis 50 
(4) 50 bis 70 
 
 
Die Hauptgruppen wurden als unterschiedliche Körpergewichtsgruppen angesehen. 
Nach dieser Einteilung wurde auch dieses nominalskalierte Merkmal als fester Faktor 
zusammen mit dem Messzeitpunkt und dem Alter mit PROC MIXED evaluiert. Dabei 
quantifizierte das bayesianische Informationskriterium (BIC) die Güte des Modells. 
Anschließend erfolgten separate Auswertungen für die Körpergewichtsgruppen (2) 
und (2,5).  
 
Mit dem „EndNote X 7“ Programm erfolgte die Quellen- und Zitatangabe nach dem 
Zitierstil „Journal of the Amercian Society of Nephrology ThesisWeb“. Die 
Literaturrecherche erfolgte über die Onlinedatenbanken „PubMed“ und „Medpilot“ 
beziehungsweise „Livivo“. Der Bücherbestand der Bibliothek der medizinischen 
Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg wurde genutzt sowie die Onlinesuche 
nach beispielsweise elektronisch verfügbaren Büchern über das Portal „HEIDI-
Katalog“. 
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3 ERGEBNISSE 
Von den erhobenen Daten zu den 7 Messzeitpunkten wurden nicht alle in die 
Auswertung aufgenommen. Zum Vergleich wurden vier Gruppen mit einem 
Messzeitpunkt als Hauptmerkmal definiert. Dies waren die Messzeitpunkte T0 mit 
einem PEEP-Niveau von 3 mbar („Messreihe Beginn“), T2 mit 5 mbar („PEEP 5 
Ende“), T4 mit 3 mbar („PEEP 3 Ende“) und T6 mit 0 mbar („PEEP 0 Ende“). In den 
Abschnitten 3.1 bis 3.6 sind die Ergebnisse mit dem Körpergewicht als stetigem 
Merkmal, während in dem Abschnitt 3.7 die Ergebnisse anhand 
Körpergewichtsgruppen dargestellt werden. Innerhalb der Körpergewichtsgruppen (2) 
mit allen Probanden mit einem Körpergewicht von 10 bis 20 kg und (2,5) mit einem 
Körpergewicht von 20 bis 30 kg werden die Ergebnisse ebenfalls mit dem 
Körpergewicht als stetigem Merkmal jeweils in den Abschnitten 3.8 und 3.9 
dargestellt.  
 
3.1 Demographische Parameter 
In die Untersuchung wurden 67 Probanden aufgenommen. Davon waren es 12 
Mädchen und 55 Jungen. Im Durchschnitt belief sich das Alter auf 4,65 Jahre, das 4 
Jahren und knapp 8 Monaten entsprach. Der jüngste Proband war 13 Monate alt und 
der älteste Proband 10 Jahre und 10 Monate. Im Durchschnitt lag ein Körpergewicht 
von 19,53 kg vor. Der leichteste Proband wog 9,00 kg und der schwerste Proband 
59,00 kg. Entsprechend der vom Hersteller empfohlenen gewichtsadaptierten 
Größen kamen Larynxmasken SupremeTM der Größe (1,5), (2), (2,5), (3) und (4) zum 
Einsatz. 
 
3.2 Vitalparameter 
Die Vitalparameter beinhalteten die Erfassung der Herzfrequenz, des systolischen 
und diastolischen Blutdrucks sowie der Sauerstoffsättigung zu den jeweils in die 
Auswertung eingehenden Messzeitpunkten. Abbildung 4 zeigt den Verlauf der 
Vitalparameter.  
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Abbildung 4: Verlauf der Vitalparameter Herzfrequenz (HF), systolischer Blutdruck (sRR) und 
Sauerstoffsättigung (SpO2) als Mittelwert zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am 
Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E; P3_E; ZP_E) 
 
 
3.3 Beatmungsparameter 
Die erfassten Beatmungsparameter beinhalteten die Atemfrequenz, das 
Atemzugvolumen, den Peak Pressure, die dynamische Compliance, die endtidale 
Kohlenstoffdioxid-Konzentration und die inspiratorische Sauerstofffraktion zu jedem 
Messzeitpunkt sowie den Airway leak pressure zum Messzeitpunkt „Messreihe 
Beginn“. Tabelle 3 gibt einen Überblick über die erfassten Daten. Die inspiratorische 
Sauerstofffraktion war ein festgesetzter Wert. 
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Tabelle 3: Verlauf der Beatmungsparameter Atemfrequenz, Atemzugvolumen, Peak Pressure, 
dyanimsche Compliance, exspiratorische Kohlenstoffdioxid-Konzentration und inspiratorische 
Sauerstoffkonzentration als Mittelwert zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am 
Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E). Der Mittelwert steht vor der Klammer. 
In der Klammer ist die Standardabweichung mit einem Semikolon vor dem Minimal- und 
Maximalwert, die durch einen Bindestrich verbunden sind, aufgeführt. Das Signifikanzniveau 
liegt bei p = 0,05. Signifikante Werte sind mit „s“ und nicht signifikante Werte mit „ns“ unter 
„p-Wert“ beschrieben. 
 T0 P5_E P3_E ZP_E p-Wert 
dynamische 
Compliance 
[ml/mbar] 
17,06 
(7,06;  
7,0-39,6) 
18,40 
(7,54; 8,5-
41,7) 
16,82 
(6,95; 7,6-
40,4) 
14,39 
(5,52; 5,7-
34,2) 
< 0,0001 (s) 
 
 
EtCO2 
[mmHg] 
38,4 
(4,6; 28-51) 
37,1 
(4,7; 29-49) 
38,2 
(4,3; 30-48) 
41,3 
(5,1; 31-51) 
< 0,0001 (s) 
 
Peak Pressure 
[cmH2O] 
12,9 
(1,7; 8-17) 
14,9 
(1,6; 12-19) 
13,0 
(1,6; 10-17) 
10,6 
(1,5; 7-15) 
< 0,0001 (s) 
 
Atemzugvolumen 
[ml] 
162,8 
(61,5;  
75-411) 
170,4 
(66,2; 80-
422) 
160,2 
(60,8; 72-
386) 
138,8 
(50,2; 54-
313) 
< 0,0001 (s) 
 
 
Atemfrequenz 
[Atemzüge/min] 
21,0 
(3,7; 15-32) 
20,9 
(3,8; 15-32) 
20,9 
(3,8; 14-32) 
21,0 
(3,8; 14-32) 
0,8706 (ns) 
 
FiO2 
 
0,607 
(0,131;  
0,40-0,97) 
0,511 
(0,063;  
0,38-0,76) 
0,491 
(0,061;  
0,38-0,76) 
0,488 
(0,038;  
0,38-0,76) 
< 0,0001 (s) 
 
 
 
 
3.3.1 Dynamische Compliance 
Hervorzuheben sind die Werte der dynamischen Compliance, weil sich signifikante 
Werte im paarweisen Vergleich mittels Scheffé-Test zwischen dem PEEP-Niveau 0 
mbar zu den PEEP-Niveaus 5 mbar und 3 mbar sowie zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ zeigten. Zudem konnten ein signifikanter Unterschied zwischen 
dem PEEP-Niveau 3 mbar und 5 mbar und eine Signifikanz zwischen „PEEP 5 Ende“ 
zu „Messreihe Beginn“ erfasst werden. Im Vergleich der einzelnen PEEP-Niveaus 
konnte somit eine signifikante Abnahme der dynamischen Compliance vom PEEP-
Niveau 5 mbar bis 0 mbar beobachtet werden. Der maximale Wert zum 
Messzeitpunkt „PEEP 5 Ende“ lag im Durchschnitt bei 18,40 ml pro mbar. Zum 
Messzeitpunkt „PEEP 0 Ende“ befand sich der minimale Wert im Durchschnitt bei 
14,39 ml pro mbar. Als potenzielle Einflussfaktoren erwiesen sich der Messzeitpunkt, 
das Alter und das Körpergewicht signifikant. Nach der Aufstellung einer 
Regressionsgleichung ergab sich, dass je schwerer und je älter ein Kind war, desto 
größer die dynamische Compliance war. 
 
3.3.2 Endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration 
Gegensätzlich zur dynamischen Compliance war eine Zunahme der endtidalen 
Kohlenstoffdioxid-Konzentration bei abnehmendem PEEP-Niveau zu beobachten. Im 
paarweisen Vergleich mittels Scheffé-Test zeigten sich signifikante Werte zwischen 
dem PEEP-Niveau 0 mbar jeweils zu den anderen PEEP-Niveaus 5 mbar und 3 
mbar sowie zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“. Eine schwache Signifikanz 
ergab sich zwischen „PEEP 5 Ende“ zu „Messreihe Beginn“. Keinen signifikanten 
Unterschied wies der Wert zwischen dem PEEP-Niveau 5 mbar und 3 mbar auf. Als 
potenzielle Einflussfaktoren ergaben sich für das Alter und den Messzeitpunkt 
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signifikante Werte. Dabei fanden sich mit zunehmendem Alter des Kindes 
abnehmende endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentrationen.  
 
 
 
Abbildung 5: Verlauf der dynamischen Compliance (DC) und der endexspiratorischen 
Kohlenstoffdioxid-Konzentration (EtCO2) als Mittelwert zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ 
(T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E) 
 
3.3.3 Peak pressure 
Beim Peak pressure zeigten sich signifikante Werte im paarweisen Vergleich mittels 
Scheffé-Test zwischen den einzelnen PEEP-Niveaus zueinander. Außerdem war das 
PEEP-Niveau 5 mbar und 0 mbar, nicht jedoch das PEEP-Niveau 3 mbar, signifikant 
zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“. Als potenzieller Einflussfaktor konnte nur 
der Messzeitpunkt mit einem signifikanten Wert berechnet werden. Das Alter und das 
Körpergewicht hatten keinen Einfluss auf den Peak pressure. 
 
3.3.4 Airway leak pressure 
Der Airway leak pressure wurde einmalig zu Beginn der Datenerfassung zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ gemessen. Der Durchschnitt lag bei 22,50 
cmH2O. Der minimale Wert betrug 18 cmH2O. Der maximale Wert war auf 25 cmH2O 
im Voraus festgelegt worden. Darüber hinaus wurde der Airway leak pressure in der 
vorliegenden Untersuchung nicht getestet. 
 
3.3.5 Atemzugvolumen 
Wie bei der dynamischen Compliance ist bei dem Atemzugvolumen eine signifikante 
Abnahme mit Reduktion des PEEP-Niveaus zu beobachten. Signifikant waren jeweils 
die Vergleiche zum Messzeitpunkt „PEEP 0 Ende“. Des Weiteren zeigte sich ein 
signifikanter Wert zwischen „PEEP 5 Ende“ und „PEEP 3 Ende“. Zwischen 
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„Messreihe Beginn“ in Bezug zu „PEEP 5 Ende“ wurde eine schwache Signifikanz 
deutlich. Nicht signifikant war dieser Vergleich in Bezug zu „PEEP 3 Ende“.  
 
Als potenzielle Einflussfaktoren ergaben sich für den Messzeitpunkt, das 
Körpergewicht und das Alter einen signifikanten Wert. Eine erstellte 
Regressionsgleichung ermöglichte die Schlussfolgerung: Je schwerer und je älter ein 
Kind war, desto höher war auch das Atemzugvolumen.  
 
 
 
Abbildung 6: Verlauf des Atemzugvolumens als Mittelwert zum Messzeitpunkt „Messreihe 
Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E) 
 
3.4 Magensonde 
Über die Magensonde konnte zu jeder Zeit vorhandene Luft oder Sekret abgesaugt 
werden. Dies wurde zu den definierten Messzeitpunkten „Messreihe Beginn“, „PEEP 
5 Ende“, „PEEP 3 Ende“ und „PEEP 0 Ende“ durchgeführt. 
 
3.4.1 Aspirat und Luft 
Aspirat beziehungsweise Sekret von flüssiger Konsistenz wurde nur zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ erfasst. Im Durchschnitt zeigte sich hierbei ein 
Aspirat von 0,32 ml. Allerdings war auch ein Maximum von 15 ml zu verzeichnen. Bei 
der Luftmenge waren die maximalen Werte 20 ml. Im Durchschnitt ergab sich der 
höchste Wert zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ mit 5,688 ml. Signifikante 
Werte wurden zwischen den jeweiligen PEEP-Niveaus 5, 3 und 0 mbar zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ bei der Luftmenge erkannt. Im Rahmen der 
multiplen Regression wurde gezeigt, dass sowohl das Körpergewicht als auch das 
Alter keinen signifikanten Einfluss auf die Luftmenge im Magen nahmen. Dagegen 
erwies sich der Messzeitpunkt als potenzieller Einflussfaktor.  
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Tabelle 4: Verlauf der Luftmenge im Magen als Mittelwert zum Messzeitpunkt „Messreihe 
Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E). Der Mittelwert 
steht vor der Klammer. In der Klammer ist die Standardabweichung mit einem Semikolon vor 
dem Minimal- und Maximalwert, die durch einen Bindestrich verbunden sind, aufgeführt. Das 
Signifikanzniveau liegt bei p = 0,05. Signifikante Werte sind mit „s“ und nicht signifikante 
Werte mit „ns“ unter „p-Wert“ beschrieben. 
 T0 P5_E P3_E ZP_E p-Wert 
Luftmenge 
[ml] 
5,688 
(4,976; 0-20) 
2,810 
(3,852; 0-20) 
1,839 
(2,987; 0-20) 
1,587 
(2,339; 0-11) 
< 0,0001 (s) 
 
 
 
 
Abbildung 7: Verlauf der Luftmenge (LM) im Magen als Mittelwert zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E) 
 
3.5 Postoperative Phase 
Unter „sonstigen Anmerkungen“ wurden keine Auffälligkeiten an der Larynxmaske 
wie beispielsweise Blut dokumentiert. Bei einem Probanden wurde vermerkt, dass 
dieser sehr aufgeregt war, weil er präoperativ kein Midazolam erhalten hatte. Ein 
anderer Proband hatte einen kleinen respiratorischen Infekt in den oberen 
Atemwegen. Ansonsten traten keine relevanten postoperativen Komplikationen auf. 
 
In zwei Fällen wurden Halsschmerzen angegeben. Bei drei Probanden wurde 
postoperative Übelkeit und Erbrechen vermerkt. Im Aufwachraum ergab sich eine 
durchschnittliche Verweildauer von 57,24 Minuten. Am kürzesten blieb ein Proband 
für 40 min und am längsten einer für 110 min im Aufwachraum.  
 
3.6 Unerwünschte Ereignisse 
Bei vier Teilnehmern war aus unterschiedlichen Gründen ein Abbruch notwendig. 
Eine Larynxmaske SupremeTM erwies sich bereits mit dem Beginn der ersten 
Messung bei einem PEEP-Niveau von 5 mbar als undicht. Daraufhin wurde die 
Messung abgebrochen und man hat sich für ein anderes Larynxmodell der Firma 
Ambu AuraOnceTM entschieden. Die Operation konnte ohne weitere Komplikationen 
durchgeführt werden. Bei zwei weiteren Probanden hatte der Anästhesist Probleme 
mit dem Vorschieben und Platzieren der Magensonde. Dies war schlussendlich nicht 
möglich und es kam zum Abbruch der Datenerfassung. Die Operation wurde 
trotzdem unter Beatmung über die Larynxmaske SupremeTM durchgeführt. Auch 
diese erfolgten ohne weitere Komplikationen. Bei dem vierten Probanden erwies sich 
die Larynxmaske SupremeTM zum Messzeitpunkt „Messreihe Ende“ als undicht. Es 
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erfolgte die Entfernung der Larynxmaske SupremeTM und ein Endotrachealtubus 
wurde zur Atemwegssicherung für den operativen Eingriff verwendet. In allen Fällen 
konnte der Anästhesist keine Ursache für die genannten Komplikationen nennen. 
Kein Proband wies derartig schwere Komplikationen auf, wodurch die Operation nicht 
mehr möglich gewesen wäre. 
 
3.7 Körpergewichtsgruppen 
In Abhängigkeit des Körpergewichts wurden 6 Hauptgruppen, wie unter 2.4 
beschrieben, definiert. Abbildung 8 zeigt die Verteilung der Probanden an der 
vorliegenden Untersuchung. Wegen der fehlenden Probanden mit einem 
Körpergewicht von unter 5 kg, konnte keine Hauptgruppe für die Larynxmaske 
SupremeTM Größe (1) gebildet werden.  
 
In der Gruppe (1,5) befanden sich 5 Probanden, in Gruppe (2) waren 38 Probanden, 
in Gruppe (2,5) waren 17 Probanden, in Gruppe (3) waren 5 Probanden und in 
Gruppe (4) war ein Proband. Zu einem Probanden blieb die Information über das 
Körpergewicht aus, daher konnte keine sichere Zuteilung zu einer Gruppe erfolgen 
(siehe Abbildung 8). Nach der Güte des Modells, angegeben durch das 
bayesianische Informationskriterium (BIC), machte die Ergebnisse deutlich, dass bis 
auf die multiple Regression der inspiratorischen Sauerstofffraktion bei allen anderen 
Verlaufsparametern die Nominalskalierung einen geringeren und damit einen 
besseren BIC-Wert zeigte. In der weiteren Ausführung werden die 
Körpergewichtsklassen als nominalskaliert betrachtet. 
 
 
 
 
Abbildung 8: Einteilung der Körpergewichtsgruppen mit Gruppennamen und 
Kilogrammintervall nach absoluter Häufigkeit und Prozentzahl, getrennt durch ein Semikolon 
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3.7.1 Beatmungsparameter 
Im paarweisen Vergleich des Parameters der Atemfrequenz mittels Scheffé-Test 
ergab sich ein signifikanter Wert zwischen den Gruppen (1,5) und (3) mit 0,0077 
sowie den Gruppen (2) und (3) mit 0,0376.  
 
Signifikante Werte zeigten sich bei dem Atemzugvolumen. Hierbei war der paarweise 
Vergleich zwischen  allen Gruppen jeweils in Bezug zur Gruppe (4) signifikant sowie 
zwischen den Gruppen (2) und (3). Zwischen den Gruppen (1,5) und (2,5) jeweils in 
Bezug zur Gruppe (3) ergab sich eine schwache Signifikanz.  
 
Bei dem Peak pressure traten die Körpergewichtsgruppen nicht als Einflussfaktoren 
hervor, ebenso nicht bei der endtidalen Kohlenstoffdioxid-Konzentration und der 
inspiratorischen Sauerstofffraktion. Dagegen wurde ein signifikanter Wert mit 0,0034 
bei der dynamischen Compliance erfasst. Im weiteren paarweisen Vergleich mittels 
Scheffé-Test zeigten sich signifikante Werte zwischen den Gruppen (2) und (2,5) 
sowie ein schwach signifikanter Wert der Gruppe (1,5) jeweils in Bezug zur Gruppe 
(4). 
 
3.7.2 Magensonde 
Bei der Luftmenge zeigten sich keine signifikanten Werte in der Analyse zwischen 
den Körpergewichtsgruppen. 
 
3.8 Körpergewichtsgruppe (2) 
Die Körpergewichtsgruppe (2) war die größte Gruppe mit 38 Probanden. Diese 
waren laut Definition zwischen 10 und 20 kg schwer. Tatsächlich war der leichteste 
Proband 11,10 kg und der schwerste Proband 20 kg schwer. Der Durchschnitt 
erzielte einen Wert von 15,80 kg. Das Alter variierte dabei zwischen 15 Monaten bis 
6 Jahren und 9 Monaten. Im Durchschnitt waren die Probanden 3 Jahre und 8,4 
Monate alt. In dieser Körpergewichtsgruppe befanden sich 30 Jungen und 8 
Mädchen. Hinzu kamen drei der vier oben aufgeführten Abbrüche in dieser 
Körpergewichtsgruppe. 
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3.8.1 Beatmungsparameter 
Tabelle 5: Verlauf der Beatmungsparameter der Körpergewichtsgruppe (2) Atemfrequenz, 
Atemzugvolumen, Peak Pressure, dynamische Compliance, exspiratorische Kohlenstoffdioxid-
Konzentration und inspiratorische Sauerstoffkonzentration als Mittelwert zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E). Der 
Mittelwert steht vor der Klammer. In der Klammer ist die Standardabweichung mit einem 
Semikolon vor dem Minimal- und Maximalwert, die durch einen Bindestrich verbunden sind, 
aufgeführt. Das Signifikanzniveau liegt bei p = 0,05. Signifikante Werte sind mit „s“ und nicht 
signifikante Werte mit „ns“ unter „p-Wert“ beschrieben. 
 T0 P5_E P3_E ZP_E p-Wert 
dynamische 
Compliance 
[ml/mbar] 
14,35 
(3,9;  
8,0-23,5) 
15,46 
(3,82;  
8,5-24,0) 
14,17 
(3,6;  
8,6-22,3) 
12,27 
(3,1;  
6,9-19,3) 
< 0,0001 (s) 
 
 
EtCO2 
[mmHg] 
38,7 
(4,0; 31-46) 
38,2 
(4,6; 31-49) 
39,1 
(3,9; 33-48) 
42,5 
(4,5; 35-51) 
< 0,0001 (s) 
 
Peak Pressure 
[cmH2O] 
12,8 
(1,6; 8-17) 
14,8 
(1,5; 12-19) 
12,9 
(1,5; 10-17) 
10,7 
(1,5; 8-15) 
< 0,0001 (s) 
 
Atemzugvolumen 
[ml] 
139,5 
(35;  
90-214) 
143,8 
(32,7;  
94-213) 
135,2 
(26,9;  
75-195) 
117,6 
(22,4;  
72-160) 
< 0,0001 (s) 
 
 
Atemfrequenz 
[Atemzüge/min] 
21,1 
(3,4; 16-30) 
21,3 
(3,3; 16-30) 
21,4 
(3,2; 16-30) 
21,4 
(3,2; 16-30) 
0,2109 (ns) 
 
FiO2 
 
0,631 
(0,133;  
0,40-0,97) 
0,509 
(0,047;  
0,40-0,62) 
0,490 
(0,040;  
0,40-0,59) 
0,491 
(0,048;  
0,40-0,66) 
< 0,0001 (s) 
 
 
 
3.8.1.1 Dynamische Compliance 
Ebenso wie in der Gesamtdatenanalyse zeigte sich in der Körpergewichtsgruppe (2) 
die dynamische Compliance mit einer signifikanten Abnahme unter Reduktion des 
PEEP-Niveaus. Im paarweisen Vergleich mittels Scheffé-Test zeigten sich alle bis 
auf „PEEP 3 Ende“ zu „Messreihe Beginn“ signifikant. In der Körpergewichtsgruppe 
(2) wurde der maximale Wert zum Messzeitpunkt „PEEP 5 Ende“ im Durchschnitt 
von 15,46 ml pro mbar erfasst. Der niedrigste Wert ergab sich im Durchschnitt von 
12,27 ml pro mbar zum Messzeitpunkt „PEEP 0 Ende“. Als potenzielle 
Einflussfaktoren erwiesen sich der Messzeitpunkt, das Alter und das Körpergewicht. 
Nach der Aufstellung einer Regressionsgleichung ergab sich, dass je schwerer und 
je älter ein Kind war, desto größer die dynamische Compliance war. 
 
3.8.1.2 Endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration 
Die endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration nahm - wiederum im Gegensatz zur 
dynamischen Compliance - anhand seiner Durchschnittswerte bei abnehmendem 
PEEP-Niveau zu. Der höchste Wert ergab sich zum Messzeitpunkt „PEEP 0 Ende“ 
im Durchschnitt von 42,5 mmHg. Mit einem Durchschnitt von 38,2 mmHg wurde der 
niedrigste Wert zum Messzeitpunkt „PEEP 5 Beginn“ und „PEEP 5 Ende“ erfasst. Im 
paarweisen Vergleich mittels Scheffé-Test zeigten sich signifikante Werte zwischen 
dem PEEP-Niveau 0 mbar jeweils zu den anderen PEEP-Niveaus 5 mbar und 3 
mbar sowie zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“. Keinen signifikanten 
Unterschied wiesen die Werte zwischen dem PEEP-Niveau 5 mbar und 3 mbar auf. 
Als potenzieller Einflussfaktor ergab sich für den Messzeitpunkt ein signifikanter 
Wert. 
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Abbildung 9: Verlauf der dynamischen Compliance (DC) und der endexspiratorischen 
Kohlenstoffdioxid-Konzentration (EtCO2) der Körpergewichtsgruppe (2) als Mittelwert zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, 
P3_E, ZP_E) 
 
3.8.1.3 Peak pressure 
Beim Peak pressure zeigten sich signifikante Werte im paarweisen Vergleich mittels 
Scheffé-Test zwischen den einzelnen PEEP-Niveaus zueinander. Außerdem war das 
PEEP-Niveau 5 mbar und 0 mbar, nicht jedoch das PEEP-Niveau 3 mbar, signifikant 
zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“. Als potenzieller Einflussfaktor konnten der 
Messzeitpunkt und das Körpergewicht mit einem signifikanten Wert berechnet 
werden. Dadurch ergab wiederum eine Regressionsgleichung die Schlussfolgerung: 
Je schwerer ein Kind war, desto geringer war der Peak Pressure beziehungsweise 
der Spitzendruck. 
 
3.8.1.4 Airway leak pressure 
Der Airway leak pressure zeigte in dieser Körpergewichtsgruppe zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ einen Durchschnitt von 22,34 cmH2O. Der minimale Wert belief 
sich auf 18 cmH2O und der maximale Wert war auf 25 cmH2O im Voraus festgelegt 
worden.  
 
3.8.1.5 Atemzugvolumen 
Mit der Abnahme des PEEP-Niveaus zeigte sich auch bei dem Atemzugvolumen in 
der Körpergewichtsgruppe (2) eine abnehmende Tendenz. Jedoch waren im 
paarweisen Vergleich mittels Scheffé-Test nur jeweils „PEEP 5 Ende“ und „PEEP 3 
Ende“ sowie der Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ in Bezug zu „PEEP 0 Ende“ 
signifikant in ihrem Unterschied. Zwischen „PEEP 5 Ende“ und „PEEP 3 Ende“ selbst 
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war die Volumenabnahme nicht signifikant. Als potenzielle Einflussfaktoren ergaben 
sich für den Messzeitpunkt und das Körpergewicht signifikante Werte. Eine erstellte 
Regressionsgleichung ermöglichte die Schlussfolgerung: Je schwerer ein Kind war, 
desto höher war das Atemzugvolumen. 
 
 
 
Abbildung 10: Verlauf des Atemzugvolumens der Körpergewichtsgruppe (2) als Mittelwert zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, 
P3_E, ZP_E) 
 
3.8.2 Magensonde 
Die Magensonde ließ zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ eine durchschnittliche 
Aspiratmenge von 0,59 ml hervorbringen. Allerdings wurden hier die einzigen zwei 
Probanden der Gesamtteilnehmer mit Aspirat erfasst. Einer davon mit einer Menge 
von 15 ml und der andere mit 5 ml. In dieser Körpergewichtsgruppe (2) wurde ein 
Proband mit einer Luftmenge von 20 ml zu den Messzeitpunkten „PEEP 5 Ende“ und 
„PEEP 3 Ende“ erfasst. Zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ war der maximale 
Wert in dieser Gruppe 18 ml. Insgesamt ergaben sich trotzdem zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ die höchsten Werte und dementsprechend war der Durchschnitt 
mit 5,914 ml am größten. Der geringste durchschnittliche Wert war am Ende der 
Datenerhebung zum Messzeitpunkt „Messreihe Ende“ mit 1,188 ml (siehe Tabelle 6). 
Signifikante Werte wurden zwischen den jeweiligen PEEP-Niveaus 5, 3 und 0 mbar 
in Bezug zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ bei der Luftmenge erkannt. Im 
Rahmen der multiplen Regression wurde gezeigt, dass sowohl das Körpergewicht als 
auch das Alter keinen signifikanten Einfluss auf die Luftmenge im Magen nimmt. 
Dagegen erwies sich der Messzeitpunkt als potenzieller Einflussfaktor.  
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Tabelle 6: Verlauf der Luftmenge im Magen der Körpergewichtsgruppe (2) als Mittelwert zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, 
P3_E, ZP_E). Der Mittelwert steht vor der Klammer. In der Klammer ist die Standardabweichung 
mit einem Semikolon vor dem Minimal- und Maximalwert, die durch einen Bindestrich 
verbunden sind, aufgeführt. Das Signifikanzniveau liegt bei p = 0,05. Signifikante Werte sind 
mit „s“ und nicht signifikante Werte mit „ns“ unter „p-Wert“ beschrieben. 
 T0 P5_E P3_E ZP_E p-Wert 
Luftmenge 
[ml] 
5,914 
(3,958; 0-18) 
3,118 
(3,968; 0-20) 
1,939 
(3,674; 0-20) 
1,824 
(2,405; 0-10) 
< 0,0001 (s) 
 
 
 
 
 
Abbildung 11: Verlauf der Luftmenge (LM) im Magen der Körpergewichtsgruppe (2) als 
Mittelwert zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-
Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E) 
 
3.8.3 Postoperative Phase 
Wie bereits beschrieben wurde bei keinem Probanden Blut an der Larynxmaske 
SupremeTM gefunden. In der Körpergewichtsgruppe (2) befand sich ein Proband, der 
an einem leichten respiratorischem Infekt der oberen Atemwege litt. 
 
Im Aufwachraum verweilten die Probanden im Durchschnitt 57,20 min. Am kürzesten 
wurde dort ein Proband für 40 min und am längsten einer für 74 min betreut. Nur in 
einem Fall wurde postoperative Übelkeit und Erbrechen notiert. Es gab keinen 
Probanden mit Halsschmerzen postoperativ.  
 
3.9 Körpergewichtsgruppe (2,5) 
Die Körpergewichtsgruppe (2,5) war die zweitgrößte Gruppe mit 17 Probanden. 
Diese waren laut Definition zwischen 20 und 30 kg schwer. Tatsächlich war der 
leichteste Proband 20,20 kg und der schwerste Proband 30 kg schwer. Der 
Durchschnitt erzielte einen Wert von 23,84 kg. Das Alter variierte dabei zwischen 4 
Jahren und 1 Monat bis 8 Jahren und 5 Monaten. Im Durchschnitt waren die 
Probanden 6 Jahre und 3,48 Monate alt. In dieser Körpergewichtsgruppe befanden 
sich 16 Jungen und 1 Mädchen. Keine der abgebrochenen Messreihen zählte zu 
dieser Körpergewichtsgruppe. 
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3.9.1 Beatmungsparameter 
Tabelle 7: Verlauf der Beatmungsparameter der Körpergewichtsgruppe (2,5) Atemfrequenz, 
Atemzugvolumen, Peak Pressure, dynamische Compliance, exspiratorische Kohlenstoffdioxid-
Konzentration und inspiratorische Sauerstoffkonzentration als Mittelwert zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E). Der 
Mittelwert steht vor der Klammer. In der Klammer ist die Standardabweichung mit einem 
Semikolon vor dem Minimal- und Maximalwert, die durch einen Bindestrich verbunden sind, 
aufgeführt. Das Signifikanzniveau liegt bei p = 0,05. Signifikante Werte sind mit „s“ und nicht 
signifikante Werte mit „ns“ unter „p-Wert“ beschrieben. 
 T0 P5_E P3_E ZP_E p-Wert 
dynamische 
Compliance 
[ml/mbar] 
20,06 
(5,32; 13,9-
29,0) 
21,20 
(5,52; 14,5-
32,0) 
19,24 
(4,97; 11,8-
29,1) 
16,73 
(4,13; 10,6-
26,2) 
< 0,0001 (s) 
 
 
EtCO2 
[mmHg] 
38,3 
(4,4; 32-47) 
35,9 
(4,3; 29-43) 
37,3 
(4,6; 30-45) 
39,3 
(5,2; 31-50) 
0,0002 (s) 
 
Peak Pressure 
[cmH2O] 
13,0 
(2,0; 9-17) 
14,9 
(1,4; 12-18) 
13,0 
(1,3; 11-16) 
10,6 
(1,2; 9-13) 
< 0,0001 (s) 
 
Atemzugvolumen 
[ml] 
186,9 
(44,9;  
113-257) 
194,7 
(51,9;  
110-283) 
186,7 
(45,8;  
115-265) 
167,7 
(32,7;  
110-220) 
< 0,0001 (s) 
 
 
Atemfrequenz 
[Atemzüge/min] 
20,6 
(2,5; 16-26) 
20,3 
(2,9; 16-26) 
20,3 
(2,9; 16-26) 
20,4 
(3,0; 16-26) 
0,4010 (ns) 
 
FiO2 
 
0,594 
(0,145; 0,40-
0,90) 
0,515 
(0,091; 0,38-
0,76) 
0,497 
(0,091; 0,38-
0,76) 
0,493 
(0,092; 0,38-
0,76) 
< 0,0001 (s) 
 
 
 
 
3.9.1.1 Dynamische Compliance 
Auch in der Körpergewichtsgruppe (2,5) zeigte sich die signifikante Abnahme bei 
Reduktion des PEEP-Niveaus. Dabei war der paarweise Vergleich mittels Scheffé-
Test zwischen dem PEEP-Niveau 0 mbar in Bezug zum Messzeitpunkt „PEEP 5 
Ende“, „PEEP 3 Ende“ und „Messreihe Beginn“ signifikant, ebenso zwischen dem 
PEEP-Niveau 3 mbar in Bezug zu 5 mbar. Als potenzieller Einflussfaktor erwies sich 
der Messzeitpunkt. 
 
3.9.1.2 Endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration 
Die endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration deutete anhand seiner 
Durchschnittswerte im Vergleich der einzelnen PEEP-Niveaus eine zunehmende 
Tendenz bei abnehmendem PEEP-Niveau im Gegensatz zur dynamischen 
Compliance an. Der höchste Wert ergab sich zum Messzeitpunkt „PEEP 0 Ende“ im 
Durchschnitt von 39,3 mmHg. Mit einem Durchschnitt von 35,9 mmHg wurde der 
niedrigste Wert zum Messzeitpunkt „PEEP 5 Ende“ erfasst. Im paarweisen Vergleich 
mittels Scheffé-Test zeigten sich signifikante Werte zwischen dem PEEP-Niveau 5 
mbar jeweils in Bezug zum Messzeitpunkt „PEEP 0 Ende“ und „Messreihe Beginn“. 
Schwach signifikant erwies sich das PEEP-Niveau 3 mbar zu 0 mbar. Keinen 
signifikanten Unterschied wiesen die Werte zwischen dem PEEP-Niveau 5 mbar und 
3 mbar auf. Als potenzieller Einflussfaktor ergab sich für den Messzeitpunkt ein 
signifikanter Wert. 
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Abbildung 12: Verlauf der dynamischen Compliance (DC) und der endexspiratorischen 
Kohlenstoffdioxid-Konzentration (EtCO2) der Körpergewichtsgruppe (2,5) als Mittelwert zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, 
P3_E, ZP_E) 
 
3.9.2 Magensonde 
Die Magensonde beförderte bei keinem der Probanden in dieser 
Körpergewichtsgruppe zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ ein Aspirat hervor. 
Bei der Luftmenge wurde In dieser Körpergewichtsgruppe (2,5) zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ der höchste Durchschnitt mit 6,588 ml erfasst. Der geringste 
durchschnittliche Wert war am Ende der Datenerhebung zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Ende“ mit 0,813 ml. Signifikante Werte wurden zwischen den PEEP-
Niveaus einzelner PEEP-Niveaus in Bezug zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ 
bei der Luftmenge erkannt. Im Rahmen der multiplen Regression wurde gezeigt, 
dass sowohl das Körpergewicht als auch das Alter keinen signifikanten Einfluss auf 
die Luftmenge im Magen nimmt. Dagegen erwies sich der Messzeitpunkt als 
potenzieller Einflussfaktor.  
 
 
Tabelle 8: Verlauf der Luftmenge im Magen der Körpergewichtsgruppe (2,5) als Mittelwert zum 
Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-Niveaus (P5_E, 
P3_E, ZP_E). Der Mittelwert steht vor der Klammer. In der Klammer ist die Standardabweichung 
mit einem Semikolon vor dem Minimal- und Maximalwert, die durch einen Bindestrich 
verbunden sind, aufgeführt. Das Signifikanzniveau liegt bei p = 0,05. Signifikante Werte sind 
mit „s“ und nicht signifikante Werte mit „ns“ unter „p-Wert“ beschrieben. 
 T0 P5_E P3_E ZP_E p-Wert 
Luftmenge 
[ml] 
6,588 
(6,992; 0-20) 
1,765 
(3,011; 0-10) 
1,235 
(1,348; 0-5) 
1,118 
(1,364; 0-5) 
0,0003 (s) 
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Abbildung 13: Verlauf der Luftmenge (LM) im Magen der Körpergewichtsgruppe (2,5) als 
Mittelwert zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ (T0) und am Ende der jeweiligen PEEP-
Niveaus (P5_E, P3_E, ZP_E) 
 
 
3.9.3 Postoperative Phase 
Wie bereits beschrieben wurde bei keinem Probanden Blut an der Larynxmaske 
SupremeTM gefunden. In der Körpergewichtsgruppe (2,5) befand sich ein Proband, 
der kein Midazolam präoperativ erhalten hatte und sehr aufgeregt war. 
 
Im Aufwachraum verweilten die Probanden im Durchschnitt 59,41 min. Am kürzesten 
wurde dort ein Proband für 45 min und am längsten einer für 110 min betreut. Nur in 
einem Fall wurde postoperative Übelkeit und Erbrechen notiert. Es gab keinen 
Probanden mit postoperativen Halsschmerzen. 
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4 DISKUSSION 
Die Larynxmaske SupremeTM mit ihrer Möglichkeit der Magensondenanlage wurde in 
dieser Untersuchung bei elektiven Eingriffen an Kindern von 1 Jahr bis beinahe 11 
Jahren verwendet. Dabei wurden zur Optimierung der Beatmung mit Hilfe der 
Larynxmaske während kleinerer operativer Eingriffe verschiedene PEEP-Niveaus 
evaluiert. Zusätzlich wurde zu definierten Messzeitpunkten die Menge an gastraler 
Luftinsufflation erfasst. Diese Punkte waren auch für die hämodynamischen und 
respiratorischen Parametern zum Zeitpunkt „Messreihe Beginn“, „PEEP 5 Ende“, 
„PEEP 3 Ende“ und „PEEP 0 Ende“. Dabei wurde auf gleichbleibende 
Rahmenbedingungen geachtet, wodurch unerwünschte Variablen, wie 
beispielsweise ein Lerneffekt bei ungeübten Anästhesisten, auf ein Minimum und 
damit die potenzielle Ergebnisverfälschung reduziert werden. Postoperativ wurden 
Übelkeit, Erbrechen, Halsschmerzen und die Zeit im Aufwachraum erfasst.  
 
Die Konzeption der Untersuchung verfolgt die Idee, ein in der Praxis verwendetes 
Atemweghilfsmittel und eine technische Eigenschaft der kontrollierten Beatmung zu 
verknüpfen. Dabei kamen keine Materialien oder Beatmungsstrategien zur 
Verwendung, die bisher nicht in der Praxis etabliert waren. Die Kombination 
Larynxmaske und PEEP bei Kindern ist in der Praxis mittlerweile keine Seltenheit 
mehr. Der Untersuchungsaufbau hatte die Intention, Wissen zur Optimierung der 
Verwendung einer Larynxmaske in Kombination mit dem PEEP zu generieren. Die 
Datenerfassung erfolgte zu Beginn der Narkose und weitestgehend vor dem 
eigentlichen operativen Eingriff. Die Untersuchung diente unmittelbar dem Interesse 
des Patienten und der zukünftigen Entwicklung von therapeutischen Verfahren. 
 
4.1 Ergebnisbezogene Diskussion 
4.1.1 Demographische Parameter 
Alle Probanden waren im Alter zwischen 1 Jahr und 11 Jahren. Die Ergebnisse 
können daher nicht auf jüngere und vor allem nicht auf ältere Kinder oder gar 
Erwachsene direkt übertragen werden. Insbesondere die erstellten 
Regressionsgleichungen behalten nur für Personen mit ähnlichen Eigenschaften wie 
diejenigen in der Stichprobe ihre Gültigkeit.  
 
4.1.2 Ventilatorassoziierte Vorteile eines positiven endexspiratorischen Drucks 
4.1.2.1 Dynamische Compliance 
Im Rahmen der kontrollierten Beatmung erbrachte die Veränderung des PEEP bei 
unserer Untersuchung signifikante Unterschiede der dynamischen Compliance. 
Diese zeigte sich signifikant größer bei dem PEEP-Niveau von 5 mbar im Vergleich 
zu 3 oder 0 mbar. Zudem variierte die dynamische Compliance bei unseren 
Ergebnissen signifikant zwischen den Körpergewichtsgruppen (2) und (2,5), die nach 
der verwendeten Größe der Larynxmaske SupremeTM benannt wurden, jeweils in 
Bezug zur Gruppe (4) sowie schwach signifikant zwischen Gruppe (1,5) zu (4). Keine 
signifikanten Unterschiede ergaben sich zwischen der Körpergewichtsgruppe (2) und 
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(2,5). Vermutlich wird dies insgesamt durch physiologische Entwicklungszustände 
verursacht, wodurch auch die Signifikanz des Einflusses des Alters in der 
Gesamtanalyse begründet wäre. Innerhalb der Körpergewichtsgruppe (2) oder (2,5) 
ergaben sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen PEEP-
Niveaus. In der Körpergewichtsgruppe (2) sind diese Signifikanzen stärker 
ausgeprägt als in der Köpergewichtsgruppe (2,5). Dies zeigt, dass ein Kind umso 
mehr von einem PEEP zu profitieren scheint, je leichter und somit jünger es ist. Zu 
bedenken ist jedoch der geringere Stichprobenumfang der Körpergewichtsgruppe 
(2,5). Zudem liegen keine weiteren Analysen einzelner Körpergewichtsgruppen vor, 
weswegen diese Aussage nur bedingt getroffen werden kann. Bei den Analysen der 
nominal skalierten Körpergewichtsgruppen fällt der größte signifikante Unterschied 
nicht auf die Körpergewichtsgruppen (1,5) und (4), sondern zwischen (2,5) und (4).  
 
Insgesamt ist die Zunahme der dynamischen Compliance mit Steigerung des PEEP 
eine wichtige Erkenntnis für die kontrollierte Beatmung. Allerdings gehen weitere 
Steigerungen des PEEP-Niveaus nicht unbegrenzt mit der der dynamischen 
Compliance einher. Ein Maximum wird bei lungengesunden Erwachsenen bei einem 
PEEP um 14 mbar erreicht45. Darüber hinaus nimmt die dynamische Compliance 
wieder ab45. Zhao et al. beschreiben zudem anhand der elektrischen 
Impedanztomographie bei einem PEEP-Niveau von 14 mbar den niedrigsten 
globalen Inhomogenitätsindex und somit die homogenste Verteilung der Luft in der 
Lunge45. Die Autoren lassen jedoch offen, ob das optimale PEEP-Niveau bei 
maximaler dynamischer Compliance oder bei einer dynamischen Compliance von 
98% des Maximums liegt. Die PEEP-Niveaus können sich dabei bis 8 mbar 
unterscheiden45. Die Auswahl des PEEP-Niveaus nach dem globalen 
Inhomogenitätsindex oder nach Analysen der Lungenmechanik haben 
möglicherweise ein anderes Verhältnis bei Patienten mit schwerer respiratorischer 
Insuffizienz als bei den erwähnten Lungengesunden45.  
 
Eine andere Studie benennt den Grenzwert der dynamischen Compliance bei einem 
PEEP-Niveau von 13,73 mbar. Unterhalb dieses PEEP-Niveaus begannen die 
Alveolen nach der Rekrutierung zunehmend zu kollabieren46. In der 
Computertomographie zeigten sich über 5% nicht belüfteter Areale, welche als 
Beginn des alveolären Kollaps festgelegt wurden, erst ab einem PEEP-Niveau von 
11,77 mbar46. Eine signifikante Zunahme der nicht belüfteten Areale im Vergleich zu 
den unter 3 % nach vollständiger Rekrutierung bestätigte sich jedoch erst bei einem 
PEEP-Niveau von 7,85 mbar46. Interessanterweise lag die bestmögliche 
Oxygenierung, gemessen als arterieller Sauerstoffpartialdruck, bei einem PEEP-
Niveau von 21,57 mbar46. Erst ab dem PEEP-Niveau von 13,73 mbar trat eine 
signifikante Abnahme des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks zum Maximalwert auf46.  
 
Eine weitere Art zur Bestimmung des optimalen PEEP-Niveaus ist der Anteil der 
Totraumventilation, berechnet aus Totraumvolumen durch Tidalvolumen47. Dieser 
Anteil weist auf die Effizienz der Beatmung hin47. Je kleiner der Anteil der 
Totraumventilation ist, desto weniger nicht gut durchblutete Lungenareale werden 
belüftet und desto weniger werden Lungenareale überbläht47. Auffällig ist der 
signifikante Unterschied des besten PEEP-Niveaus nach dem Minimum des Anteils 
des Totraumvolumens um 5,88 mbar zu dem Maximum der statistischen Compliance 
zwischen 11,77 und 13,73 mbar47.  
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4.1.2.2 Endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration 
Die endtidale Kohlenstoffdioxid-Konzentration verhielt sich gegensätzlich zur 
dynamischen Compliance und war in unserer Untersuchung bei einem PEEP-Niveau 
von 0 mbar signifikant höher als zu 5 und 3 mbar. Nicht signifikant war der 
Unterschied zwischen „PEEP 5 Ende“ und „PEEP 3 Ende“ bei diesem 
Beatmungsparameter. Der geringste Wert zeigte sich bei einem PEEP-Niveau von 5 
mbar. Dies ist möglicherweise aufgrund der größeren Gasaustauschfläche durch die 
höhere dynamische Compliance bedingt, wodurch das Kohlenstoffdioxid in der 
Lunge besser abgeatmet werden kann. Fraglich ist, ob zum Messzeitpunkt „PEEP 0 
Ende“ mit der größten endtidalen Kohlenstoffdioxidkonzentration zusätzlich mehr 
Kohlenstoffdioxid im Körper entstand und über die Atmung eliminiert werden musste 
oder nicht. Insgesamt lässt sich schlussfolgern, dass zumindest ein positiver Wert 
des PEEP geeigneter ist als kein PEEP.  
 
Suarez-Sipmann et al. zeigten, dass die größte Eliminationsrate von 
Kohlenstoffdioxid über die Lunge zum Zeitpunkt der maximalen dynamischen 
Compliance von 13,73 mbar erreicht wird46. Bei einem weiter steigenden PEEP 
nimmt die Eliminationsrate, passend zur sinkenden dynamischen Compliance, wieder 
ab46. Bei einem PEEP-Niveau von 0 mbar ist der Anteil des nicht belüfteten 
Lungengewebes am größten und die dynamische Compliance am geringsten, 
wodurch sich eine geringere Gasaustauschfläche und ein geringeres 
Atemzugvolumen ableiten lassen und damit die endtidale Kohlenstoffdioxid-
Konzentration erhöht sein könnte46.  
 
Interessanterweise spielen auch der inspiratorische Druck und damit der Peak 
pressure bezüglich der endtidalen Kohlenstoffdioxid-Konzentration eine Rolle. Bei 
einem niedrigeren inspiratorischen Druck von 10 cmH2O folgt eine höhere endtidale 
Kohlenstoffdioxid-Konzentration mit durchschnittlich 37 mmHg im Vergleich zu 25 
cmH2O mit 26 mmHg48. 
 
4.1.2.3 Peak pressure 
Der Peak pressure stellt in der vorliegenden Untersuchung eine feste Größe dar, die 
sich je nach PEEP-Niveau anpasst. Positiv beeinflusst wird dies durch den 
steigenden Peak pressure unter druckkontrollierter Beatmung allein mit der Zunahme 
des PEEP-Niveaus. Dadurch gewinnt der signifikant positive Einfluss eines höheren 
PEEP, in unserem Fall bis 5 mbar, auf die dynamische Compliance an Bedeutung. 
 
4.1.2.4 Atemzugvolumen 
Aus physiologischer Sicht waren signifikante Unterschiede bei dem Atemzugvolumen 
in absoluten Zahlen bei dem vorliegenden Stichprobenumfang sowie die 
Beeinflussung durch Körpergewicht und Alter zu erwarten. Interessant ist die 
signifikante Abnahme des Atemzugvolumens bei einem PEEP-Niveau von 0 mbar. 
Umgekehrt ist die Steigerung des Atemzugvolumens jedoch durch die Physiologie 
begrenzt und müsste mit PEEP-Niveaus über 5 mbar getestet werden. Gegen den 
Einfluss des PEEP-Niveaus spricht die fehlende Signifikanz in den 
Körpergewichtsgruppen (2) und (2,5) zwischen „PEEP 5 Ende“ und „PEEP 3 Ende“. 
Vielleicht ist hier aber auch der Unterschied des PEEP-Niveaus nicht ausreichend.  
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4.1.2.5 Airway leak pressure 
Bewirkt ein höherer Peak pressure die zuvor beschriebenen Vorteile, so ist es auch 
notwendig, dass diese Drücke mit der Atemwegshilfe erreicht werden können. In der 
vorliegenden Untersuchung wurde dies bei einem Airway leak pressure von 
mindestens 18 cmH2O getestet. Möglicherweise wären höhere Drücke mit der 
Larynxmaske SupremeTM erreicht worden, wenn nicht im Voraus ein maximaler Wert 
von 25 cmH2O festgelegt worden wäre. Der Airway leak pressure wird allgemein als 
ein Hinweis für den Erfolg der Überdruckbeatmung und für den Grad der 
Atemwegssicherung gewertet49, 50. Der Leckagedruck ist primär von der korrekten 
Größe und Platzierung abhängig1. Im Vergleich zur Larynxmaske ProSealTM weist 
jedoch die Larynxmaske SupremeTM in einer Studie signifikant geringere Airway leak 
pressure beziehungsweise „oropharyngeale leak pressure“ auf49, 51. Folglich wurden 
auch geringere maximale Tidalvolumina mit der Larynxmaske SupremeTM versus 
Larynxmaske ProSealTM erreicht49. Der geringere „oropharyngeale leak pressure“ 
wird von manchem Wissenschaftler möglicherweise auf die Bewegung der 
halbsteifen Biegung des Tubus der Larynxmaske SupremeTM zurückgeführt, welche 
bei dem elastischen Tubus der Larynxmaske ProSealTM nicht beobachtet wird49. Bei 
Kindern konnte bereits eine effektivere Dichtigkeit bei der Larynxmaske ProSealTM, 
die mittels einem höheren Leckagedruck angezeigt wurde, im Vergleich zur 
Larynxmaske ClassicTM bestätigt werden14. Die Larynxmaske ProSealTM und 
SupremeTM zeigen aber eine ähnliche klinische Leistung36. Auch wenn sich der 
oropharyngeale Leckagedruck unter 20 cmH2O befindet, wird die Beatmung dadurch 
nicht beeinträchtigt52. Kein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen der 
Larynxmaske SupremeTM und der Larynxmaske I-gelTM 49. 
 
4.1.2.6 Atemfrequenz und inspiratorische Sauerstofffraktion 
Ein weiterer Beatmungsparameter, der maschinell eingestellt und willkürlich 
verändert wurde, war die Atemfrequenz. Beeinflusst wurde dieser Parameter 
verständlicherweise durch das Körpergewicht und erbrachte daher die schwache 
Signifikanz. Die Atemfrequenz wird im Rahmen der druckkontrollierten Beatmung für 
das Erreichen der optimalen endtidalen Kohlenstoffdioxid-Konzentration verwendet. 
Bei der inspiratorischen Sauerstofffraktion ergaben sich im Vergleich signifikante 
Ergebnisse zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“. Dies war auf die Reduktion von 
80 auf 50% nach der Narkoseeinleitung zu erwarten gewesen. Die Reduktion ist 
üblich und notwendig, denn in Bezug auf 30 bis 40% inspiratorische 
Sauerstofffraktion entstehen bei 100% Sauerstoffanteil schneller Atelektasen53.  
 
4.1.2.7 Lungenprotektive Beatmung 
In der Literatur gehört der PEEP seit längerem zu der lungenprotektiven Beatmung. 
Diese beinhaltet ein geringes Atemzugvolumen von 6 bis 8 ml/kgKG, wie auch in der 
vorliegenden Untersuchung verwendet wurde. Im Vergleich zu einem 
Beatmungsregime mit 12 ml/kgKG fiel die Anzahl der postoperativen Komplikationen 
und der Krankenhaustage geringer aus54. Allerdings liegen diesbezüglich meist 
Studien im Rahmen der Behandlung eines „Acute Respiratory Distress Syndrom“ und 
kaum welche mit Kindern vor54. Trotzdem sind 6 bis 8 ml/kgKG die empfohlene 
Größe zur Beatmung von Kindern55. Insgesamt verringert ein niedriges Tidalvolumen 
den inspiratorischen Druck11 und mindert die Überdehnung der Lunge54. Dies wird 
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auch durch eine homogenere Verteilung des Atemzugvolumens und des Atemdrucks 
erreicht, was folglich Volumen- und Barotraumata reduzieren kann16. Möglicherweise 
werden somit postoperative Komplikationen reduziert11. Außerdem kann mit dieser 
Technik am ehesten erreicht werden, dass ein eventuell bereits bestehendes Ödem 
durch den erhöhten Druck wieder in die Blutbahn resorbiert wird56. Trotzdem besteht 
umgekehrt die Gefahr, dass abhängige Bereiche der Lunge überdehnt werden45. 
Zudem benötigen konsolidierte Atelektasen für deren Rekrutierung entsprechend 
hohe inspiratorische Drücke57.  
 
Im Rahmen der lungenprotektiven Beatmung verhindert die Anwendung eines PEEP 
das Kollabieren der Alveolen. Dadurch werden Scherkräfte minimiert, die bei 
zyklischem Kollaps und Wiederrekrutierung einwirken16. Die Vermeidung eines 
Atemwegskollaps geht mit einem geringeren Umfang von Atelektasen einher5. Mit 
einem PEEP in Höhe von 4,9 mbar bei Kindern ist die Rekrutierung aller verfügbaren 
Alveolen möglich und das Zurückgehen der Atelektasen wird in abhängigen 
Lungenarealen begünstigt58. Damit ist der Nachweis einer besseren Oxygenierung 
unter PEEP nachvollziehbar14, 17. Außerdem senkt der PEEP gleichzeitig den 
gesamten Atemwegswiderstand34. Im Rahmen der Allgemeinanästhesie und der 
druckkontrollierten Beatmung über einen Endotrachealtubus wird der pulmonale 
Gasaustausch ohne PEEP aufgrund der Atelektasen und des erhöhten 
intrapulmonalen Rechts-links-Shunts beeinträchtigt59. Die Ausbildung der 
Atelektasen tritt bei Kindern genauso wie bei Erwachsenen auf11. Gerade für Kinder 
ist die Möglichkeit, Atelektasen mithilfe eines PEEP zu verhindern, wichtig, da diese 
zum verstärkten Kollaps der kleinen Atemwege neigen35, 59. Zusätzlich profitieren 
jüngere Kinder von einem höheren PEEP-Niveau mehr, weil sie eher zur 
Atelektasenbildung als ältere neigen11.  
 
Bei bisher fehlenden Leitlinien für die Einstellung des PEEP-Niveaus wird nach 
anästhesiologischer Praxis für Kinder niedrigere PEEP-Niveaus als für Erwachsene 
verwendet11. Als unterstes Niveau wird für Kinder 1,96 mbar nach Coté und Lerman 
empfohlen11.  
 
4.1.3 Hämodynamische Auswirkungen eines positiven endexspiratorischen Drucks 
Insgesamt erscheint die Beeinflussung eines PEEP-Niveaus zwischen 0 bis 5 mbar 
auf die Hämodynamik gering zu sein. Denn die Körpergewichtsgruppen (2) und (2,5), 
die in sich eine größere Homogenität darstellen als die Gesamtdaten, zeigen wenige 
signifikante Werte. Insbesondere finden sich diese zum Messzeitpunkt „Messreihe 
Beginn“ im Vergleich zu den anderen PEEP-Niveaus. Die höheren Werte der 
Herzfrequenz und des Blutdrucks zu Beginn könnten in Folge der Manipulation im 
Rachenraum und damit der übermäßigen nervalen Reizung entstanden sein. Die 
anschließend zunehmend niedrigeren Werte könnten die Folge der 
kreislaufdepressiven Wirkung der Narkotika sein. Zudem waren zwischen den 
Messzeitpunkten „Messreihe Beginn“ und „PEEP 3 Ende“ bei gleichem PEEP-Niveau 
von 3 mbar eher keine signifikante Werte zu erwarten. Wirth et al. hatten in ihrer 
Untersuchung mit zwei verschiedenen PEEP-Niveaus bei Kindern ebenfalls keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich der Herzfrequenz und des mittleren Blutdrucks 
analysiert11.  
 
Die Beeinflussung der physiologischen Entwicklung eines Menschen spiegelt sich 
auch in der Signifikanz des Körpergewichts in der Gesamtdatenanalyse, nicht jedoch 
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in den Körpergewichtsgruppen wieder. Nach Larsen et al. ist bei einem höherem 
PEEP-Niveau eine größere funktionelle Residualkapazität, ein geringerer Rechts-
Links-Shunt und ein besseres Durchblutungs-Belüftungs-Verhältnis, die folglich eine 
bessere Oxygenierung mit sich bringen, zu erwarten12. Bei der Sauerstoffsättigung 
war jedoch nur ein signifikant besserer Wert zwischen „Messreihe Beginn“ und 
„PEEP 5 Ende“ aufgetreten und nicht zwischen „PEEP 5 Ende“ zu „PEEP 3 Ende“ 
oder „PEEP 0 Ende“. Dies könnte durch die Präoxygenierung mit 80% 
inspiratorischer Sauerstofffraktion und die Messung des PEEP-Niveaus von 5 mbar 
an erster Stelle beeinflusst worden sein. Bei fast ausschließlich Probanden mit der 
ASA-Klassifikation I und ohne Lungenerkrankung waren kaum Signifikanzen der 
Sauerstoffsättigung mit Ausgangswerten im Durchschnitt von 98 bis 99% zu 
erwarten. Serafini et al. fanden keine signifikante Beeinträchtigung der Herzfrequenz, 
des Blutdrucks und der Sauerstoffsättigung durch einen PEEP von 4,9 mbar über 5 
Minuten58. Vielleicht waren jedoch die geringen Unterschiede zwischen den Höhen 
der einzelnen PEEP-Niveaus für Signifikanzen nicht ausreichend genug.  
 
Differenzierter betrachtet, werden hämodynamische Auswirkungen eines hohen 
PEEP-Niveaus abhängig von der „Lungen-Compliance“ beobachtet, indem über die 
Erhöhung des mittleren Atemwegdrucks eine Steigerung des intrathorakalen Drucks 
bewirkt wird16. Dieser senkt die Vorlast beider Ventrikel und steigert die Nachlast des 
rechten Ventrikels, das bei bekannter Rechtsherzinsuffizienz oder bei starker 
Hypovolämie zur akuten hämodynamischen Dekompensation führen kann. 
Umgekehrt kann ebenfalls ein zu geringes PEEP-Niveau durch die akut erhöhte 
Vorlast und gestiegene Nachlast am linken Ventrikel zu dessen Dekompensation 
führen16. 
 
4.1.4 Die gastrale Luftinsufflation und das mögliche Aspirationsrisiko 
Eine der wichtigsten Fragen der vorliegenden Dissertationsarbeit war, ob das 
Anheben des PEEP-Niveaus zu einer erhöhten Rate an gastraler Luftinsufflation 
führt. In den Analysen ergab sich, dass die jeweiligen Luft- und Aspiratmengen, über 
die Magensonde gewonnen, bei den jeweiligen PEEP-Niveaus in der 
Gesamtdatenanalyse nicht signifikant zueinander waren. Das gleiche Ergebnis wurde 
in den Körpergewichtsgruppen (2) und (2,5) nochmals bestätigt. 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurde der inspiratorische Druck während der 
Gesichtsmaskenbeatmung nicht im Voraus festgelegt und auch nicht erfasst. Erst 
nach Positionierung der Larynxmaske SupremeTM wurde der Peak pressure bis 
maximal 17 cmH2O zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ bei einem PEEP-Niveau 
von 3 mbar gemessen. Unter einem PEEP-Niveau von 5 mbar steigerte sich der 
Peak pressure folglich bis maximal 19 cmH2O. Unter Gesichtsmaskenbeatmung 
nimmt die Inzidenz der gastralen Luftinsufflation bei steigendem inspiratorischem 
Druck zu60. Deswegen kam es vermutlich zu positiven Luftmengen insbesondere 
zum Messzeitpunkt „Messreihe Beginn“ nach Gesichtsmaskenbeatmung zur weiteren 
Präoxygenierung vor Positionierung der Larynxmaske SupremeTM. Aufgrund der 
fehlenden Signifikanz bei der erfassten Luftmenge im Magen zwischen den PEEP-
Niveaus fand trotz höherem PEEP-Niveau von 5 mbar mit folglich höherem Peak 
pressure keine vermehrte gastrale Luftinsufflation in unserer Untersuchung statt.  
 
Die gastrale Luftinsufflation tritt laut Literatur bei jüngeren Probanden früher auf als 
bei älteren60. Bei Kindern unter einem Jahr wird von einer Grenze des 
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inspiratorischen Drucks von unter 15 cmH2O und in einigen Fällen sogar unter 10 
cmH2O gesprochen60. Bei Kindern über einem Jahr war die Grenze über 15 cmH2O 
und bei Erwachsenen 20 cmH2O60. Diese Tatsache lässt sich auf den unteren 
Ösophagussphinkter zurückführen, welcher vor allem im ersten Lebensjahr zu seiner 
vollen Funktionsfähigkeit ausreift60. Somit erscheint der inspiratorische Druck, ab 
dem es zur gastralen Luftinsufflation kommt, altersabhängig zu sein60. Lagarde et al. 
beschreiben bei einem inspiratorischen Druck über 15 cmH2O zu über 58% gastrale 
Luftinsufflation bei Kindern60. Allerdings wird bei diesem Versuchsaufbau die gastrale 
Luftinsufflation durch Auskultation des Magens erkannt, was die Frage zumindest bei 
Kindern offen lässt, ob dies den frühesten Zeitpunkt des Erkennens möglich macht 
und wie hoch die Rate der falsch positiven und negativen Befunde waren60. Bei 
Erwachsenen wird nach visueller Erfassung der gastralen Luft mittels Ultraschall über 
dem Antrum eine inspiratorische Druckgrenze von 15 cmH2O unter 
druckkontrollierter Gesichtsmaskenbeatmung empfohlen61. Trotzdem kommt es bei 
19% zur gastralen Luftinsufflation. Dies kann durch die Narkotika verursacht werden, 
weil sie den oberen Ösophagussphinkter unter 15 cmH2O bei bis zu 50% der 
Probanden senken61. Auf der anderen Seite steigt bei diesem und bei geringerem 
inspiratorischen Druck die Inzidenz der insuffizienten Beatmung61. Bouvet et al. 
ziehen den Schluss, dass vermutlich ein inspiratorischer Druck von 15 cmH2O der 
beste Kompromiss zwischen suffizienter Beatmung und gastraler Luftinsufflation ist48. 
In der genannten Studie wird allerdings kein PEEP verwendet und das geringere 
Auftreten an gastraler Luftinsufflation wird ebenfalls auf die Phase der 
Narkoseeinleitung bezogen48. Die Wahrscheinlichkeit einer gastralen Luftinsufflation 
wird durch die Anwendung der druckkontrollierten Beatmung bewirkt, denn dabei 
werden bei gleichem Tidalvolumen niedrigere inspiratorische Drücke zur 
volumenkontrollierten Beatmung erzielt60. Der inspiratorische Druck von 15 cmH2O 
wird als Standardgrenze bei Kindern empfohlen, weil darüber hinaus keine weitere 
Steigerung des Tidalvolumens erreicht wird und vermehrt gastrale Luftinsufflation 
auftritt60.  
 
Im Vergleich der Larynxmasken kam es unter der Larynxmaske SupremeTM in 
weniger Fällen zur gastralen Luftinsufflation als unter der Larynxmaske UniqueTM, 
aber ähnlich der Larynxmaske Pro-SealTM 33. Allerdings wurde auch dies durch 
Auskultation des Abdomens erfasst33. Entscheidend scheint die korrekte Platzierung 
der Atemwegshilfe zu sein, damit eine optimale Abdichtung erreicht und mögliche 
axiale Rotationen vermieden werden können33.  
 
Als weiterführende Frage ist bei vorliegender gastraler Luftinsufflation das 
Aspirationsrisiko interessant. Ab einem Mageninhalt von 0,8 ml/kgKG geht dieser in 
ein kritisches Volumen für Lungenaspiration auf Basis von Tierstudien über61. 
Welches gastrale Volumen jedoch das Aspirationsrisiko erhöht, ist schwer zu 
definieren61. Zumindest sind die Kriterien notfallmäßige Operation und männliches 
Geschlecht mit einem höheren Aspirationsrisiko verbunden. Dagegen sinkt das 
Aspirationsrisiko bei Patienten unter 14 Jahren, wobei die Ursache dieser Tatsache 
nicht klar erscheint62. Die pulmonalen Aspirationen finden hauptsächlich während der 
Einleitung, der Laryngoskopie und der Intubation statt, wobei die passive 
Regurgitation dreimal häufiger als aktives Erbrechen ist4. Um einer Aspiration 
entgegen zu wirken sollte die Larynxmaske möglichst bei nichtnüchternen Patienten 
und bei reduzierter Thoraxcompliance nicht verwendet werden24.  
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Grundsätzlich bietet die Larynxmaske aufgrund ihrer Lage über dem 
Kehlkopfeingang keinen vollständigen Aspirationsschutz63. Obwohl diese Eigenschaft 
nur dem Endotrachealtubus zugeschrieben und der nach wie vor in vielen Bereichen 
als Goldstandard angesehen wird, fand eine Metaanalyse bereits 1995 heraus, dass 
die Häufigkeit einer Aspiration zwischen Larynxmaske und Endotrachealtubus 
zumindest bei ambulant operierten Patienten vergleichbar ist23, 63, 64. Auch später 
konnte gezeigt werden, dass mit einer Larynxmaske das Aspirationsrisiko im 
Vergleich zur Verwendung eines Endotrachealtubus nicht erhöht ist62. Unerwartet 
war dieses Ergebnis nicht, weil der Hauptgrund einer Aspiration die Notfalloperation 
ist62. Des Weiteren ist zu bemerken, dass eine pulmonale Aspiration bei 
Larynxmasken fast nur mit Produkten der ersten Generation erfolgten(Cook, T. M., 
Woodall, N., Frerk, C., Ein Leitfaden zum National audit project (NAP4), 2011, 
http://www.lma.de/files/nap4brochure.pdf, 17.12.2012, siehe 7.3). Trotzdem weist der 
„European Resuscitation Council“ auf den fehlenden Aspirationsschutz der 
supraglottischen Atemwegshilfen von Sekret, Blut und Mageninhalt in den Leitlinien 
von 2015 hin, sodass eine engmaschige Überwachung notwendig ist65. Im Rahmen 
einer kardiopulmonalen Reanimation werden jedoch die supraglottischen 
Atemwegshilfen als akzeptable Alternative zur endotrachealen Intubation bei 
fehlendem Fachpersonal vorgeschlagen66. Nach dem Platzieren einer 
supraglottischen Atemwegshilfe kann die Thoraxkompression ohne Unterbrechung 
durch die Beatmung fortgesetzt werden66. 
 
Der direkte Magenzugang bei den Larynxmasken der zweiten Generation ist 
besonders vorteilhaft, wenn eine Oxygenierungsstörung aufgrund eines überblähten 
Magens mit hoch stehendem Zwerchfell besteht. Das komprimiert die linke Lunge, 
was wiederum einfach behoben werden kann3. Außerdem wird dabei das mögliche 
Regurgitations- und Aspirationsrisiko gesenkt, indem der gastrale Druck sowie der 
Mageninhalt vermindert werden67.  
 
Schlussendlich ergibt sich aus den Ergebnissen unserer Untersuchung, dass nach 
Absaugen der Magensonde die Menge des potenziellen Aspirats und der gastralen 
Luft sowie dadurch das Regurgitations- und Aspirationsrisiko vermindert werden 
können. Die exakte Reduktion des Aspirationsrisikos lässt sich aus den vorliegenden 
Daten jedoch nicht ableiten.  
 
4.1.5 Postoperative Phase 
Bezüglich der Häufigkeit an postoperativen Komplikationen traten Halsschmerzen mit 
3,17% und postoperative Übelkeit und Erbrechen mit 4,76% auf. In der Literatur mit 
der Larynxmaske SupremeTM variiert die Häufigkeit an postoperativen 
Halsschmerzen um die 4 bis 10%68-70. Andere Ergebnisse können vermutlich wegen 
der eher geringen Inzidenz alleine mit einem größeren Stichprobenumfang erwartet 
werden. Der Cuffdruck erscheint in Zusammenhang mit der Häufigkeit an 
postoperativen Halsschmerzen zu stehen. Keine Halsschmerzen traten bei einem 
Cuffdruck unter 40 cmH2O auf40. Eine andere Studie zeigte, dass bei einem 
Cuffdruck von 80 cmH2O bei sowohl Erwachsenen als auch bei Kindern keine 
erhöhte Rate an postoperativen Beschwerden im Pharynx und Larynx im Vergleich 
zu 40 cmH2O und 60 cmH2O auftraten71. Für die Praxis wird die Überwachung des 
Cuffdrucks mittels Manometer empfohlen71. Diese Thematik wäre für weitere Studien 
interessant. Postoperative Übelkeit und Erbrechen wurden in anderen Studien mit 
jeweils 10% beobachtet68, 69. Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied zur 
Diskussion 
39 
Larynxmaske ProSealTM 68. In der vorliegenden Untersuchung wurde in keinem Fall 
Blut an der Larynxmaske nach der Entfernung beschrieben. In einer anderen Arbeit 
wies die Larynxmaske SupremeTM signifikant seltener Blut auf als die Larynxmaske 
ProSealTM mit 7,5% statt 25%68. Kim et al. beschreiben in 6% der Fälle Blut an der 
Larynxmaske SupremeTM 69. 
 
4.1.6 Unerwünschte Ereignisse 
Bei vier Teilnehmern traten unerwünschte Ereignisse auf, die zum Abbruch der 
Messung führten, was in Summe 5,97% aller Probanden betrug. 
 
In zwei Fällen zeichnete sich während der Messungen eine nicht behebbare 
Undichtigkeit der Larynxmaske SupremeTM ab, so dass zum einen auf die 
Larynxmaske Ambu AuraOnceTM und zum anderen auf den Endotrachealtubus 
gewechselt wurde. Kim et al. beschreiben schwere Undichtigkeiten der Atemwege in 
8% der Fälle unter der Verwendung der Larynxmaske SupremeTM, wo von alle 
entweder mit einem höheren Cuffdruck oder durch weiteres Vorschieben der 
Atemwegshilfe abgedichtet werden konnten69. Somit war eine Manipulation der 
Atemwege für eine adäquate Beatmung bei 2% der Fälle notwendig69. In der 
vorliegenden Arbeit waren es 2,99%. 
 
Bei zwei Probanden konnte die Magensonde nicht ausreichend vorgeschoben und 
demnach auch nicht korrekt platziert werden. Bei Hosten et al. tauchte dieses 
Problem nicht mit der Larynxmaske SupremeTM auf, jedoch mit der Larynxmaske 
ProSealTM bei immerhin knapp 17%72. Ebenso verzeichneten Jagannathan et al. 
keine Schwierigkeiten oder Unmöglichkeit der Magensondenanlage bei 25 Kindern73. 
In einer anderen Studie von Hosten et al. wurden jedoch in 3,45% zwei Versuche zur 
Platzierung der Magensonde bei der Larynxmaske SupremeTM benötigt36. Des 
Weiteren beschreiben Cook et al., dass in 2% der Fälle kein Vorschieben der 
Magensonde möglich war, was sich annähernd mit unserem Ergebnis deckte32. 
 
Unklar bleibt in allen vier Fällen die tatsächliche Ursache für das Auftreten der 
unerwünschten Ereignisse.  
 
4.2 Grenzen und Limitationen 
Im Rahmen der vorliegenden Dissertationsarbeit ergeben sich einige Grenzen und 
Limitationen. Um das Risiko von Komplikationen zu minimieren wurden nur Kinder 
mit unkomplizierten Atemwegen untersucht. Außerdem wurde aufgrund der 
Stichprobenzusammensetzung keine Larynxmaske SupremeTM der Größe (1), also 
Probanden unter 5 kgKG, verwendet, was wiederum nicht das volle Spektrum der 
Kinderanästhesie widerspiegelt. Somit tritt in zweifacher Hinsicht der Selektionsbias 
vermutlich hervor. Des Weiteren wurde die Arbeit nicht nach einem Modell der 
verblindeten Studie durchgeführt, weil keine Experimental- und Kontrollgruppe 
gebildet wurden. Aufgrund der Messungen unter Narkose und vielleicht des 
eingeschränkten Bewusstseins von Kindern an einer Studie teilzunehmen lässt sich 
der Hawthrone-Effekt wohl ausschließen. Umgekehrt kann das Wissen der 
durchführenden Mitarbeiter eine Verzerrung der Ergebnisse ergeben haben.  
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Ein weiterer Punkt ist die Anwendungsdauer, in der ein PEEP-Niveau angesetzt 
wurde. Eventuell können deutlichere Ergebnisse erreicht werden, wenn sowohl die 
einzelnen PEEP-Niveaus länger als auch insgesamt mehr Probanden mit besserer 
Altersverteilung getestet werden. Zudem stellte die Datenerfassung teilweise 
während des operativen Eingriffs ein Störfaktor und damit eine weitere Grenze dar. In 
nicht ausreichender Form konnte die Messung der Oxygenierung während den 
einzelnen PEEP-Niveaus gemessen werden. Die Sauerstoffsättigung mag einen 
annähernden Aufschluss darüber geben, jedoch ist zur genaueren Erfassung eine 
fortlaufende Blutgasanalyse sinnvoll. Denn für die Auswahl des optimalen PEEP 
gehört die Oxygenierung zu einem der wichtigsten Parameter12. 
 
4.3 Schlussfolgerung und Ausblick 
Für die Schlussfolgerung und den Ausblick werden nochmals die anfangs gestellten 
Fragen aufgegriffen.  
 
1. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigten mehr 
ventilatorassoziierte Vorteile für einen höheren PEEP, wie hier von 5 mbar, als 
Nachteile. Dies war meist signifikant vor allem zu einem PEEP-Niveau von 0 
mbar mit einem größeren Atemzugvolumen, einer größeren dynamischen 
Compliance und einer geringeren endtidalen Kohlenstoffdioxid-Konzentration. 
Hämodynamische Auswirkungen waren zwischen den jeweiligen PEEP-
Niveaus nicht signifikant und damit nicht als Vorteil zu werten. Durch 
suffiziente Abdichtungen, gemessen am Airway leak pressure, war bis auf die 
genannten 2 Fälle eine adäquate Beatmung möglich und damit eine 
ausreichende Dichtigkeit gegeben. 
2. Durch die Anwendung eines PEEP-Niveaus von 5 mbar ist aktuell aus unserer 
Sicht unter Verwendung der Larynxmaske SupremeTM eine verbesserte 
Beatmung von Kindern unter Allgemeinanästhesie zu erreichen und damit 
empfehlenswert. Welches PEEP-Niveau schlussendlich am optimalsten für 
Kinder ist, wäre ein Ansatz für weiterführende Studien mit Austestung höherer 
PEEP-Niveaus als 5 mbar.  
3. Die vorliegende Dissertationsarbeit zeigt, dass keine signifikante Menge an 
Luft unter der druckkontrollierten Beatmung mit der Larynxmaske SupremeTM 
und einem PEEP-Niveau bis zu 5 mbar in den Magen insuffliert wird.  
4. Einen Zusammenhang zwischen Höhe des PEEP-Niveaus und der Menge an 
gastraler Luftinsufflation kann somit nicht hergestellt werden.  
5. Bei fehlender gastraler Luftinsufflation durch die Anwendung eines PEEP wird 
das Regurgitations- und Aspirationsrisiko bei nüchternen Patienten aufgrund 
möglicher Magenüberblähung nicht erhöht. Vorausgesetzt ist sowohl die 
korrekte Anwendung der Larynxmaske als auch der maschinellen Beatmung 
mit Beatmungsspitzendrücken, angepasst an das Alter und das Körpergewicht 
des Patienten. Allerdings ist zu beachten, dass vor allem nach der 
Narkoseeinleitung mit Gesichtsmaskenbeatmung zum Messzeitpunkt 
„Messreihe Beginn“ Luft und in zwei Fällen Aspirat gewonnen wurde. Fraglich 
ist somit, ob ein routinehaftes Absaugen der Luft aus dem Magen die Inzidenz 
an Aspirationen unter Verwendung der Larynxmaske SupremeTM und 
gegebenenfalls auch anderer supraglottischer Atemwegshilfen signifikant 
senkt. Dies wäre eine Hypothese für zukünftige Studien mit größerem 
Stichprobenumfang.  
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Zusätzlich ist die Datenlage bezüglich Larynxmaske SupremeTM ab der ASA-
Klassifikation III sehr dünn. Daher sollte nicht nur bei Kindern, sondern auch bei 
Erwachsenen die Forschung in diese Richtung und darüber hinaus fortgeführt 
werden. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 
Die Larynxmaske stellt das Verfahren der Wahl zur Atemwegssicherung bei Kindern 
während kleinerer operativer Eingriffe dar. Das Modell der Larynxmaske SupremeTM 
bietet die Möglichkeit einer Magensondenanlage zum einfachen Ablassen des 
Mageninhalts. Diese Funktion ist auch für das Absaugen der möglichen gastralen 
Luftinsufflation unter der druckkontrollierten Beatmung geeignet. Doch kommt es im 
Rahmen der Beatmung und mit der Anwendung des positiven endexspiratorischen 
Drucks (PEEP) tatsächlich dazu? Weiterführend interessant ist, ob dabei das 
Aspirationsrisiko erhöht wird. Welcher PEEP am geeignetsten ist, soll über die 
Erfassung der Ventilations- und Oxygenierungsparameter erreicht werden. Welche 
ventilatorassoziierten Vorteile entstehen dadurch? 
 
An Kindern im Alter von 1 bis 11 Jahren wurden unterschiedliche PEEP-Niveaus von 
5, 3 und 0 mbar jeweils für 5 Minuten getestet. Dabei wurden hämodynamische und 
respiratorische Parameter erfasst. Hinzu kam am Anfang der Messreihe und am 
jeweiligen Ende eines PEEP-Niveaus das Absaugen der Luft aus dem Magen. Dabei 
handelte es sich um die Luftmenge, welche durch die druckkontrollierte Beatmung 
mit PEEP unter Verwendung der Larynxmaske SupremeTM insuffliert wurde. Es 
erfolgten Vergleiche zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten und Analysen mit 
Gruppen nach dem Körpergewicht, zugeordnet nach Vorgabe der 
Larynxmaskengröße.  
 
Die hämodynamischen Veränderungen in der Gesamtdatenanalyse zeigten keine 
Signifikanz zwischen den einzelnen PEEP-Niveaus. Im Bereich der 
Beatmungsparameter erwiesen sich mehr signifikante Unterschiede. Insbesondere 
nahmen das Atemzugvolumen, der Peak pressure und die dynamische Compliance 
mit dem PEEP-Niveau signifikant zu. Die Konzentration des endtidalen 
Kohlenstoffdioxids nahm dagegen mit steigendem PEEP-Niveau signifikant ab. Nicht 
signifikant zwischen den PEEP-Niveaus selbst, aber signifikant in Bezug zur ersten 
Datenerfassung zu Beginn der Messreihe, war die gastrale Luftmenge. Zudem traten 
kaum postoperative Komplikationen wie Halsschmerzen, Übelkeit und Erbrechen auf. 
 
Schlussendlich zeigen sich die Larynxmaske SupremeTM und ein PEEP gut 
kompatibel. Die fehlende Signifikanz bei der gastralen Luftmenge zwischen den 
PEEP-Niveaus bestätigt, dass keine gastrale Luftinsufflation bei kontrollierter 
Beatmung mittels der Larynxmaske SupremeTM erfolgte. Der signifikante Unterschied 
der Luftmenge zwischen dem Beginn der Messreihe und den anderen 
Messzeitpunkten begründet sich vermutlich auf die Gesichtsmaskenbeatmung ohne 
festgelegten Beatmungsspitzendruck vor Beginn der Datenerfassung. Anhand dieser 
Daten ist interessant, ob ein routinehaftes Absaugen der Luft beziehungsweise 
restlichen Mageninhalts das Aspirationsrisiko senken würde. Wichtig sind auch die 
positiven Wirkungen eines höheren PEEP auf die dynamische Compliance und die 
damit verbundenen ventilatorassoziierten Vorteile.  
 
Wir empfehlen die Anwendung eines PEEP-Niveaus von 5 mbar bei Kindern unter 
Anwendung der Larynxmaske SupremeTM. Weiterführend können Studien mit 
größerer Fallzahl und Testung eines größeren Umfangs an PEEP-Niveaus sein. Die 
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Larynxmaske SupremeTM und der PEEP werden weiterhin wichtige Bestandteile in 
der Anästhesie bei Kindern und Erwachsenen sein. 
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7 TABELLARISCHER ANHANG 
7.1 Datenerfassungsbogen 
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7.2 About 
About 
 
The first laryngeal mask airway, the LMA ClassicTM, was invented and designed by 
Dr. Archie Brain in the East End of London in 1981. While a practicing 
anesthesiologist, Dr. Brain identified the need for better safety, reliability, and ease of 
insertion of airway management devices.  
 
The first laryngeal mask airway, the LMA ClassicTM, was invented and designed by 
Dr. Archie Brain in the East End of London in 1981. While a practicing 
anesthesiologist, Dr. Brain identified the need for better safety, reliability, and ease of 
insertion of airway management devices. 
 
The need for a better artificial airway 
 
The most important role of an anesthesiologist is control of the patient's airway. Loss 
of a patient airway can lead to life-threatening hypoxia within two to three minutes. In 
looking at the anatomy and physiology of the upper airway in relation to existing 
airway devices, it was apparent to Dr. Brain that the way in which the respiratory 
system was connected with existing artificial airways was less than ideal. 
 
The drawback to the facemask connection is that there is no easy way to make a 
reliable seal. The reliable seal depends on the hands of the operator and his stamina 
during an extended case in keeping that seal intact. 
 
Also, during anaesthesia upper airway collapse associated with the loss of muscle 
tone is a distinct possibility. The operator must simultaneously elevate the jaw while 
pressing backwards against the face. Usually insertion of a Guedel airway is required 
to bypass obstruction of the airway by the tongue. 
 
To achieve a good seal with an endotracheal tube, pressure is applied to the 
epithelial surface. Important and highly specified functions are thus somewhat 
compromised by the penetration of the vocal cords: effective coughing and 
swallowing are rendered impossible. The upper airway structure is distorted and an 
unwanted reflex response is provoked. 
 
According to Dr. Brain, and other leading anesthesiologists, an artificial airway should 
have the following fundamental characteristics: 
 
1. It should overcome airway obstruction rapidly and easily. 
2. It should be atraumatic, even when used by the unskilled. 
 
Clearly, neither the facemask nor the endotracheal tube can meet these simple yet 
vital criteria. 
 
Early development work on the laryngeal mask airway 
 
Dr. Brain carried out early work on the laryngeal mask airway in 1981 while he was a 
lecturer at the London Hospital of Anaesthetics. Part of Dr. Brain's clinical 
commitment included giving dental anesthetics to outpatients. The method of choice 
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at this institution for simple extractions was to administer a volatile aesthetic gas 
through a McGill circuit attached to a Goldman dental mask. A Goldman dental mask 
is a nasal mask made with a detachable, black rubber cuff. 
 
Dr. Brain's interest in the human airway led him to make plaster of Paris casts of a 
cadaver pharynx, in order to explore the actual and potential space in the glottic area. 
 
Dr. Brain noticed the similarity between the general size and shape of the detached 
Goldman mask cuff and the available size and space in the pharynx as defined by his 
plaster of Paris moulds. The next step, which resulted in Dr. Brain's first prototype of 
the laryngeal mask airway, was to incorporate a 10 mm plastic tube into the floor of 
the mask in such a way that the tube emerged behind the wider posterior end of the 
mask. 
 
As a result of a first, successful experience in a male patient with his initial prototype 
in 1981, Dr. Brain proceeded to assemble three more prototypes in order to set up 
his first pilot study. This pilot study was carried out at the London Hospital after 
obtaining ethical committee approval. The results convinced Dr. Brain that 
considerable further work was justified. In this first study, Dr. Brain obtained a clear 
airway in all 23 patients he studied, and positive pressure ventilation was successful 
in 100% of the 16 female patients in whom it was used to facilitate laparoscopy. 
Although the mask appeared to work better in females than male patients, this came 
as no surprise to Dr. Brain, since at this stage only one size could be manufactured 
for use in this initial study. Through his study with cadavers, Dr. Brain knew that the 
physiology of male and female patients varied a great deal, and he surmised that 
either obstructions or leaks were occurring with certain patients. 
 
Dr. Brain concluded that the smaller size would be more suitable for female patients 
than for male. Indeed, both obstructions and leaks occurred more frequently with the 
male patients in this first study. It took some time for Dr. Brain to find the correct size 
larynx to use in developing a larger laryngeal mask airway for the male patient. 
 
Commercial work on the laryngeal mask airway 
 
By the end of 1985 it was clear that no further progress could be made without 
obtaining a more appropriate mask design than was currently being used. Over 70 
laryngeal masks had been made from a Goldman cuff. However, manufacture of the 
Goldman dental mask had been discontinued. At this time, commercial interest was 
aroused and the Dunlop Rubber Co. made some silicone mask prototypes. Dr. Brain 
noted that in the course of cutting apertures in the silicone mask to attach the tube, it 
was easy to incorporate a central or a double bar in the lumen - an imitation of a 
previous design in which a bar had been welded across the aperture of a Goldman 
mask. 
 
The purpose of these aperture bars was to prevent a large epiglottis from falling into 
the aperture, blocking it and occluding the airway. The aperture bars needed to be 
flexible enough so an endotracheal tube could pass through them and push them 
aside and yet they needed to be firm enough to withstand the pressure of an 
epiglottis. 
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Using the Dunlop mask immediately improved the smoothness of insertion and as 
experience was gained, it became clear that there was another advantage – the cuff 
could be deflated to form a wafer-thin leading edge making collision with the epiglottis 
less likely. Gradually, the use of the introducer tool was discontinued as Dr. Brain 
realized that the insertion technique was more critical to success than insertion 
equipment. 
 
The Dunlop cuff was greatly superior to previous prototypes with regard to insertion, 
but it could not be easily inflated to an adequate size for adults. This encouraged the 
use in children for the first time and it proved possible to obtain a clear airway without 
trauma in children above 24 kg. 
 
The desire to make different sizes would involve making molds. Dr. Brain completed 
over 60 different designs and tested them clinically. By September of 1986 extensive 
testing of latex and silicone variance had shown that Dr. Brain had made much 
progress in the design and development of the laryngeal mask. 
 
Commercial introduction of the LMA ClassicTM 
 
Work and experimentation with the laryngeal mask continued through 1986 and into 
1987. New developments and prototypes were being refined and trials were ongoing 
during this period of time. By December of 1987 the first commercially made 
laryngeal mask, the LMA ClassicTM, was ready for trial, and the initial results 
exceeded expectations. The silicone cuff was slightly larger than the improved 
Dunlop cuff, but was more elastic, making it softer and providing a more extensive 
contact with the laryngeal perimeter. 
 
By January of 1988 it was possible to finalise the design and order three other sizes, 
the dimensions of which were based on prototypes made in either latex or silicone by 
Dr. Brain. The first hospital to purchase the LMA ClassicTM was the Royal East 
Sussex Hospital, Hastings, where it has been in use from mid-1988. Twelve months 
later more than 500 other U.K. hospitals were using the device. Currently, the LMATM 
airway product range is available throughout the world and has been used in over 
300 million surgeries. 
 
In the United States, the FDA cleared the LMA ClassicTM for marketing in February 
1991. By that time many forward-thinking anesthesiologists had become aware of the 
device and its use in Europe and around the world. Before it was cleared for 
marketing by the FDA, several U.S. pioneering anesthesiologists acquired the LMA 
ClassicTM either through their contacts in the U.K. or through colleagues in Canada. 
In 1992, The Laryngeal Mask Company concluded arrangements for the commercial 
sale of the LMA ClassicTM in the United States. 
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7.3 Ein Leitfaden zum National audit project (NAP4) 
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7.4 Handlungsempfehlung zur Rapid-Sequence-Induction im Kindesalter 
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7.5 Kinder richtig beatmen 
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7.6 LMA SupremeTM Second Seal 
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7.7 Gebrauchsanweisung – LMA SupremeTM 
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